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RESUMO

Embora os tratamentos disponiveis tragam uma diminuicdo da gravidade dos
problemas psicossociais causados pelo abuso do crack, ndo conseguiram até o
momento “resolver’ a “recaida” ao consumo da droga. Buscando ampliar o
conhecimento sobre o tema, esta tese, de carater qualitativo de pesquisa teve
como objetivo investigar junto as pessoas que abusam de crack - em fase final
de tratamento e que tivessem vivenciado episodios de “recaidas” -, 0s motivos
desencadeadores desse processo. Para o desenvolvimento do estudo, o campo
da pesquisa se deu em trés instancias de cuidado: os Centros de Atencao
Psicossociais em alcool e outras drogas (Caps AD), as Comunidades
Terapéuticas (CT) e as Clinicas Médicas (CM). Foram utilizados os principios da
investigacdo qualitativa com amostra intencional por critérios, construida com o
auxilio das informantes-chaves (gatekeepers) e entrevistas semi-estruturadas
que foram aplicadas aos participantes da pesquisa. Alcancou-se através do
ponto de saturacdo teorica, um N de 120 entrevistados divididos igualmente
entre Recife - PE e Sdo Paulo — SP considerando-se também as regides
metropolitanas. A andlise de contetdo revelou categorizagbes que emergiram
das narrativas dos entrevistados. Didaticamente foram divididas em trés blocos
tematicos: motivos associados as pessoas (MP), motivos associados a droga
(MD), motivos associados ao ambiente (MA). Destes, as motivacbes mais
citadas, pertenceram a categoria dos MP, sendo bastante relevante a dificuldade
e/ou inabilidade das pessoas em lidarem com suas emoc¢fes. Também foram
revelados aspectos que colocam o conceito de “recaida” como inapropriado para
a leitura do fendmeno a luz da Reducéo de Danos (RD) baseada nos Direitos
Humanos (DH), considerando o principio da recursividade como ponto de partida
fundamental a um outro olhar sobre esse processo. Algumas consideracfes
finais foram tecidas: as relacdes interpessoais e as consequentes frustracoes
das pessoas foram os motivos mais citados como desencadeadores de
‘recaida”, rompendo o paradigma de que as causas estariam centradas
principalmente na droga; além disso, 0s processos intersubjetivos referentes aos
movimentos recursivos das pessoas mostraram que seus aprendizados e
ressignificacdes diante do crack sdo aspectos negligenciados no tratamento
pelos profissionais e cuidadores, independentemente dos modelos aos quais as
instancias de cuidado estejam filiadas. Espera-se que tais achados possam
contribuir para a melhoria da atencdo prestada as pessoas que buscam
tratamento.

Palavras chaves: crack, recaida, dependéncia, recursividade, complexidade,
tratamento
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ABSTRACT

Although available treatments for crack abuse reduce the gravity of the
psychosocial problems caused by usage, they have not been able to solve drug
abuse “relapses” until now. Hoping to increase the knowledge around the theme,
this qualitative research thesis aims to investigate reasons for relapse among
abusive crack users —who, in their final treatment phase have relapsed. To
develop the study, the search field included three venues: the Centers of
Psychosocial Attention in alcohol and other drugs (Caps AD), the Therapeutic
Communities (CT) and Medical Clinics (CM). Principles of qualitative
investigation were used along with samples chosen for set criteria, built with the
help of the key-informants (gatekeepers), and semi-structured interviews which
were applied to the research participants. Reaching a theoretical saturation
point, 120 people were equally divided between the greater metropolis regions of
Recife — PE and Séo Paulo — SP. Analysis of the content revealed categories
that emerged from the interviewees’ narratives. Didactically narratives were
divided into three thematic blocks: reasons associated with people (MP), reasons
associated twith the drug (MD), reasons associated with the environment
(MA). Within these blocks, those most reported were the ones related to the MP
category, which were highly relevant to the difficulty and/or inability people have
to deal with their emotions. Aspects which defined the concept of “relapse” as
inappropriate also revealed the phenomenon of reading through the light of Harm
Reduction based on Human Rights, considering the principle of recursivity as a
fundamental starting point to another perception over the phenomenon. Some
final considerations were reached: people’s interpersonal relations and the
consequent frustrations were the mostly cited reasons for unleashing “relapse”,
breaking the paradigm that says the causes are centered mainly on the drug
itself.In addition, the intersubjective processes which refer to people’s recursive
movements showed that their knowledge and resignifications over crack are
neglected aspects of treatment, by professionals and caretakers, independent of
the model by which care instances are affiliated. It is expected that these findings
can contribute to an improvement of the attention given to crack users who search
for treatment.

Key-words: crack, relapse, dependency, recursivity, complexity, treatment
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Introducéo

Essa tese investigou 0os motivos apontados por pessoas que fazem uso
de crack em final de tratamento como desencadeadores de “recaida” e avaliou
os fatores predisponentes a si, ao tratamento e ao contexto que podem levar a
esse processo; refletindo suas visdes, ideias, significados e sentidos sobre 0 que

acreditam ser a “recaida”, propondo um novo olhar sobre este processo.

Deste modo, desenvolver o conceito da “recaida”, mostrando o quanto os
autores ainda trabalham com este de maneira linear, acabou se tornando uma
tarefa necessaria durante a revisdo bibliografica. Encontramos inspiracdo em
Maturana e Varela (2001), em Maturana (1980, 2001 e 2005) e ainda em Morin
(1991, 1999, 2000 e 2001); resgatamos a triade de Olievenstein (1990) somadas
as perspectivas sobre dependéncia de Colle (2001); além de alguns elementos
sobre paradigmas e modelos que nos levaram a questdes idiossincraticas das
pessoas que foram entrevistadas, sua relacdo com a droga num dado ambiente
socio-histérico-cultural que atuam sinergicamente compondo o que, ao final,
encontramos como um “novo olhar” sobre o fendmeno: a recursividade — um
principio e conceito desenvolvido e ancorado em alguns dos autores citados que,
de modo geral, significa o movimento inerente a todos 0S seres Vivos
impulsionando-os para mudancas em seu proprio sistema ou na interacdo com

outros sistemas.

A necessidade de estudar o fendmeno da “recaida” em S&o Paulo e em
Pernambuco se deu por aspectos convergentes. Tanto 0s aspectos
epidemiologicos de pesquisas mais recentes sobre o tema indicam a
necessidade de aprofundamento sobre o0 mesmo, quanto a pequena producao
cientifica na perspectiva do que é a “recaida” a partir do ponto de vista das
pessoas que consomem, sdo valas abertas com poucos escoamentos nestes
dois estados. Também por ser doutoranda na pos-graduacéo do Departamento
de Medicina Preventiva da Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp) e
pesquisadora do Grupo de Estudos em Alcool e outras Drogas da Universidade
Federal de Pernambuco (Gead/UFPE), a autora sentiu-se na ponte entre as
possibilidades de se pensar o campo de pesquisa nesses dois estados, mesmo

nao havendo nenhuma intencdo em realizar, a principio, um estudo comparativo.
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A escolha da tematica para esta tese veio ao encontro da necessidade de se
pensar sobre o fendbmeno desconstruindo nogdes lineares, trazendo outra visdo
sobre a “recaida”, na qual a sinergia das fontes ressignificam a pessoa e sua
relacdo com o crack.

Muito ja foi dito sobre a ideia hegemonica na sociedade de que a pessoa que
usa drogas, independente de fazé-lo uma ou mais vezes, esta irremediavelmente
perdida, como se a droga por si sé tivesse um poder magico de provocar
dependéncia (Escohotado, 1996; Carneiro, 2011). Também ja se sabe que
existem diferentes tipos de usuarios! de drogas: o experimentador, o social ou
recreativo, o problemético e o dependente. Porém, quando se menciona sobre o
uso abusivo de drogas, este se refere a um usuario especial e deve-se, nesse
contexto, ndo incluir aqueles denominados recreativos, experimentais, socialis,
etc. Essa distincdo € imprescindivel quando tratamos sobre os problemas - ou
nao - decorrentes do consumo abusivo, para que as pesquisas, estudos e até
mesmo as acgdes de cuidado, tratamento, prevencdo e promog¢ao se deem de
maneira adequada e dirigida a esses consumidores em especial (Ribeiro, 2016).
Escolheremos o termo “pessoa que abusa de crack” para discutir com nossos
achados.

A escolha do termo pessoas que abusam de drogas se da pela influéncia
sofrida e inser¢gdo que temos em meio aos movimentos da Reducao de Danos,
da Luta Antimanicomial e dos Direitos Humanos (DH), além do reconhecimento
de que as pessoas que venham a ter problemas decorrentes do uso de drogas,
estejam elas em tratamento ou n&o, pessoas que nao querem ou nNao podem
parar de usar, merecem, da mesma forma, a atencédo e o cuidado dignos e
respeitosos independentes de sua condi¢cdo social, econdmica ou mesmo de
género, etnia ou religido. Quando se constata o quanto as pessoas que convivem
com a Aids ja sofreram por carregar uma “identidade estigmatizada que
agregava no mesmo grupo pessoas das mais diversas trajetorias e experiéncias
sociais, culturais e subjetivas” (Paiva e Zucchi, 2012; p. 116), se constata
também que o termo “aidético” foi sendo substituido a partir das lutas dos

movimentos sociais.

1 No decorrer do texto utilizaremos a palavra usuario de drogas quando encontrarmos as referéncias,
pesquisas e autores que assim nominam as pessoas que usam drogas.
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Também assim queremos contribuir de alguma forma para que, no campo
das drogas, a denominacdo usuario se dé apenas quando estas pessoas
estiverem usando os servicos e dispositivos da saude, da assisténcia, da
educacdo etc. A associagdo das pessoas que usam drogas ao esteredtipo da
bandidagem, da marginalidade, da violéncia, da devastacao corporal e da morte
a uma trajetéria moralmente condenada, precisa ser cada vez mais questionada.
Concordamos com a perspectiva de Petuco (2006), quando escreveu o pequeno
texto intitulado “Nem usuario, nem dependente: por uma nova definicao”, que o
termo “pessoas que usam drogas” [...] pode funcionar como dispositivo
disparador de reflexdes acerca da multiplicidade de aspectos das vidas destas
pessoas, inscrevendo o uso de drogas no contexto da vida, e ndo o contrério, ou
seja: a vida num contexto de uso de drogas”; ou ainda, um esforgo coletivo para
gue haja mudanca na forma da sociedade lidar com as pessoas que usam
drogas.

Historicamente, sabemos que no movimento da Aids os brasileiros contaram
com a alianca de outros movimentos, com liderangas da resisténcia contra a
ditadura e do movimento da reforma sanitaria (Paiva, Ayres e Buchalla, 2012;
Paim, 2015) e que assim compartilharam do referencial ético e politico dos
direitos humanos, com forte influéncia das lutas por politicas de saulde

universais, integrais e equanimes:

Nos anos 1990, o principio da solidariedade e a referéncia aos direitos
humanos foram tomando corpo no movimento social contra a AIDS e
permitiu a resposta publica a epidemia enfatizasse a prioridade do
acesso universal ao tratamento e o objetivo de proteger a sociedade
da doenca e nao dos doentes” (Paiva e Zucchi, 2012; p 119).

Paiva e Zucchi (2012, p.121) refletem que viver com Aids implica(va)
frequentemente passar por cenas de estigma e discriminac¢éo. Foi necessario o
empoderamento das pessoas que convivem com a doenca para que a questao
pudesse hoje ser dita de outra maneira: “[...Jviver e conviver com Aids & muito
mais que lidar com um virus que circula no sangue”.

No caso da luta pelos direitos das pessoas que usam drogas, também a
reflexdo acerca do estigma vem sendo feita (Kinoshita, Silva e Silveira, 2013;
Ronzani et al, 2014). E mister trazermos a discuss&o a respeito do estigma e do

preconceito a que as pessoas que usam drogas estdo submetidas. Tal questao
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€ constantemente acentuada pelo senso comum e refor¢cada pela midia: a ideia
de que todo usuario de droga € um “doente” ou possui um “desvio de carater”,
ou ainda precisa ser salva. Parece existir apenas trés tipos de intervencgéo, quais
sejam a internagao, a prisao ou a conversao, criando uma relevante barreira de
acesso das pessoas que usam drogas aos servicos de saude e cuidado.
Notadamente este Ultimo modelo — a conversdo — é ainda mais reforcado onde
as politicas publicas ndo sao acessadas facilmente.

O estigma se da de modo tdo nefasto que a percepcao negativa da populacéo
sobre estas pessoas cria essa falsa necessidade de um tratamento afastado e
distante da familia e da comunidade. De modo que varias pessoas, que poderiam
se beneficiar dos tratamentos em rede publica ou na rede conveniada de saude,
acabam optando por nem comecar a fazé-lo ou abandonam de forma prematura
(Rameh-de-Albuquerque et al, 2017 no prelo).

Também é neste sentido que pretendemos compreender como 0S motivos
alegados sobre o fendbmeno da “recaida” sdo expressos pelas pessoas que usam
crack e buscam tratamento e, consequentemente, observarmos de que maneira
0s modelos de tratamento interferem em suas percepcoes. Assim, € possivel
refletir sobre alguns modelos, quais sejam no ambito da saude, biomedicina, o
juridico, o moral, o religioso, que se ancoram em paradigmas da abstinéncia e
do proibicionismo ou 0s modelos psicossocial, construcionismo social que se
implicam nos paradigmas da reducéo de danos e do antiproibicionismo?.

Para Passos e Souza (2011) o primeiro modelo - da satude ou biomédico —
insere a pessoa que usa drogas como incapacitada e doente, que necessita de
um tratamento baseado unicamente na vertente da clinica psiquiatrica, tendo
como base o tratamento medicamentoso e a abstinéncia. A segunda - da justica
- vé a pessoa que usa drogas como uma delinquente, uma transgressora, e ao
contrario do tratamento, imputa a linha da punicdo. A terceira - da religido, ou
moral cristd - que vé a pratica da utilizacdo de drogas como algo do pecado e
da perversdo. Para esta ultima perspectiva, a pessoa que seguir, por este
caminho de impurezas, os desvios da “carne”, tera como Unica salvacdo a

converséo. E por fim, a quarta perspectiva - a redugéo de danos - a qual diverge

2 Sabemos que abstinéncia e proibicionismo e reducdo de danos e antiproibicionismo nao sdo
condig¢des sine qua non sinonimias. No entanto, essa sera uma proposta apresentada no capitulo
3, defendida a partir de revisao bibliografica sobre os temas em questao.
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das outras perspectivas ao se basear no direito de escolha da pessoa e vé a
cidadania como um direito a ser promovido.

Nas trés primeiras perspectivas, observa-se uma tradicional recorréncia das
acOes das politicas publicas direcionadas as pessoas que usam drogas (Mota,
2008). Para o autor, essas perspectivas se fundamentam no divisor comum da
punicdo. Dessa forma, a pessoa que chega aos servicos oferecidos ja esta
estigmatizada como um risco ao “bom funcionamento social” e com seu
“disturbio” identificado, ou seja, sua chegada ao servigo se da por apresentar
conduta condenada e a causa esta no consumo de drogas. E como reflexo, o
estigma € um fator que influencia negativamente as intervencdes na busca de
melhoria da qualidade de vida das pessoas que usam drogas (Silveira et al,
2013).

Ja na perspectiva da Reducdo de Danos (RD), conceito que preconiza 0s
servicos de atencdo as pessoas que usam alcool e outras drogas no ambito
publico, busca-se diferir das abordagens estigmatizantes e punitivas, de cunho
moralista, e é considerada a principal estratégia pelo Ministério da Saude a fim
de nortear a atuacao dos profissionais de salde neste campo. A iniciativa busca
uma forma de intervencdo em saude publica que ultrapasse a perspectiva
moralista e antidrogas que acompanham as estratégias até aqui (Santos &
Oliveira, 2012), embora alguns profissionais utilizem a RD como meio para se
chegar a abstinéncia.

Importante considerar que o crack é compreendido como uma portentosa
problematica social, que estigmatiza e causa danos aqueles que usam. No
entanto, apesar de haver um certo aumento na producao cientifica em torno do
tema (WHO, 2010) existe uma escassez de informacdes a respeito desta droga
(Almeida e Caldas, 2011). Apesar de estarmos em 2017 e muitos estudos ja
terem sido feitos sobre o crack, o carater ilicito das praticas de uso associadas
ao trafico e a violéncia contribuem sobremaneira para que o crack seja temido
pela sociedade (Carneiro, 2005) e também dificulte as pesquisas em torno da
tematica (Serrapioni, 2000; Patton, 2002). Mais um aspecto a corroborar com
esse medo € o fato de que, nos ultimos anos, tém-se observado um aumento do
consumo e de apreensdes de crack.

Segundo Neto e Santos (2015) esse aumento do consumo de crack pode

estar relacionado a migracdo do uso de substancias ou ao poliuso. Além de
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causar varios danos as pessoas que usam crack e a sociedade como um todo,
o crack ainda é uma droga menos aceita socialmente, de modo que as atuais
politicas repreensivas de combate ao uso de drogas tém se focado na diminui¢do
da oferta dessa substancia. Os autores ainda refletem o fato de que este medo
social pode estar ocasionando uma tendéncia a focar as apreensdes em crack,
diminuindo as apreensdes de substancias consideradas menos danosas.

Também a recorrente contestacéo acerca da pequena produc¢do investigativa
sobre aspectos epidemioldgicos, cultura de uso e tratamento sobre o crack
instigam o interesse por saber mais a respeito dessa substancia, o que abrird um
subtopico para a apresentacdo de alguns aspectos ja estudados sobre o tema.

Segundo Moraes, Pimentel e Uchba (2011) ainda em relagé&o ao crack, nos
altimos anos, o Estado Brasileiro, nos trés niveis de governo, lancou alguns
planos, programas e projetos para tentar responder ao crescente aumento da
oferta e demanda desta droga, especificamente, a saber:

- Plano Emergencial de Acesso ao Tratamento e Prevenc&o a Alcool e outras
Drogas no SUS — PEAD/Governo Federal (2009);

- Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e Outras Drogas do Governo
Federal — PIECK (2010);

- Crack, é possivel vencer! (2011) — Governo Federal;

- Rede Estadual de Enfrentamento ao Crack do Governo Estadual (2010) —
Tanto em Séo Paulo quanto em Pernambuco;

- Plano Integrado de Atencédo a Probleméatica do Uso de Crack do Governo
Municipal (2010) — Recife-PE.

Em seguida vimos ainda: - Adesao dos municipios de Recife e Sdo Paulo ao
Programa Crack é Possivel Vencer! (2012); e o Plano intersetorial de Politicas
sobre Crack, Alcool e Outras Drogas — S0 Paulo — SP (2013).

Em nenhum destes planos se tocou no viés da “prevencdo da recaida” de
modo direto, sendo este trabalho um dos poucos desenvolvidos que propde
estudar a questéao do crack a partir do que as pessoas em busca de tratamento
refletem sobre o fendbmeno da “recaida”.

Diante da magnitude do problema, estudar as implicagdes da “recaida” do
crack em Sdo Paulo e Pernambuco € de fundamental importancia para as
politicas publicas, a fim de que se possa qualificar e subsidiar a tomada de

decisBes no que se refere aos aspectos inerentes a este fenbmeno, seja nos
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cenarios de reducao da oferta, da demanda e de danos relacionadas ao uso de
crack, pois sdo necessarias informacfes baseadas em evidéncias cientificas
para ampliarmos nosso escopo de atuacdo profissional. No entanto, nosso
recorte sera focado na percepgcdo das pessoas que buscaram tratamento,
independente se atendidos ou ndo na contingéncia da possivel reducdo de
danos.

Assim, estamos envoltas como “No caminho de Swan”, a uma lembranca
proustiana na qual o autor (Proust, 2003), ao se referir na passagem sobre
madeleine (um tradicional bolinho francés), diz que nada melhor do que o
verdadeiro ato da descoberta que néo reside em “encontrar novas terras, mas
sim vé-las com novos olhos”. Essa € a nossa ideia em relacdo ao conceito e
motivos de “recaida” comumente referido pela ciéncia e reforgado pelos agentes
de cuidado. Pois Merleau-Ponty, em sua Fenomenologia da Percepcéo (1945),
reflete sobre a necessidade de “reaprender a ver o mundo”, de modo que tanto
a reducdo de danos, a teoria da complexidade, o construcionismo social e a
atencdo psicossocial nos impulsionara a questionar as narrativas, ndo para
nega-las, mas para compreendé-las no emaranhado e aprisionamento comuns
ao pensamento.

O publico alvo dessa pesquisa esta caracterizado por pessoas que buscaram
o tratamento para o uso do crack. Neste sentido, ouvi-las garantindo os sentidos
e significados trazidos por elas nédo é tarefa facil quando sabemos que a clinica
nao estd destituida da politica e vice-versa, e estas, por estarem envoltas em
seu sofrimento e prostracdo a mercé dos tratamentos ofertados, ndo conseguem
emergir a superficie para um outro tipo de reflexado, especialmente quando o
tema é envolto pelo que aqui ja pontuamos: preconceitos, estigma e senso
comum. Como refletiu Lobosque (2003), € necessario apartar, no sentido de
reconciliagdo, da “clinica da saude mental” a sua comumente tradicdo de
controle social. Estamos abragados também a uma clinica-politica que cumpra
uma nova funcao social, que € a da independéncia, autonomia e empoderamento
das pessoas que usam drogas (Espindola, 2010; Souza e Carvalho, 2012).

No entanto, precisamos “beber” também das fontes que estudaram o
fendmeno da “recaida” mesmo que embasadas no paradigma da abstinéncia e
da necessidade de cessacédo do uso de drogas como Unica possibilidade de

cuidado e tratamento. E preciso trazer o que se pensa em torno dos motivos
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atribuidos as “recaidas”. E sdo varios: sentimentos negativos, auto piedade,
fissura3, idealizacdo do prazer provocado pelo crack, problemas de
relacionamento, desejo de controlar o consumo, pistas externas e outros
(McKay, 1995; Sinha, 2001; Grella et al, 2005; Ribeiro, Sanchez, e Nappo, 2010;
Chaves et al, 2011; Pedroso et al, 2013; Yang et al, 2015). Porém, ha falta de
trabalhos que investiguem mais profundamente o tema tendo como fonte a viséo
das pessoas que usam crack.

Geralmente o que encontramos sao reflexdes e pesquisas de profissionais a
partir de seus achados clinicos. Nao se apresentam o que as pessoas refletem
sobre os motivos que os fazem recair, como também néo se apontam estudos
sobre este tema que considerem o paradigma da Reducgéo de Danos e a Teoria
da Complexidade questionando as proprias narrativas. De modo que, ao estudar
‘recaida”, ja se pressupde ou espera-se a assuncao da abstinéncia como
“sucesso” do tratamento. E como se para estudar “recaida” fosse preciso se
considerar a abstinéncia como foco do tratamento numa condi¢cdo pré-
determinada. Apesar dos estudos considerados avancados para a época* - a
exemplo de Marlatt e Gordon (1985) e Marlatt (1999) — que avangaram sobre a
tematica “batendo de frente” com o modelo hegeménico de tratamento daquele
periodo, ainda sao escassos 0s estudos que considerem mais analiticamente as
diferenciagcdes existentes entre “lapso e recaida”™, ou ainda que aceitem a
diminuicdo do consumo, seu controle ou melhoras gerais de qualidade de vida e

salde dos usuarios como sucesso do tratamento.

8 “Fissura”, ou em inglés “craving”, tem em sua definicdo mais comum como intenso desejo de
utilizar uma substancia especifica, mas outros autores definem de maneiras diversas, sendo:
desejo de experimentar os efeitos da droga; forte e subjetiva energia; irresistivel impulso para
usar droga; pensamento obsessivo; alivio para os sintomas de abstinéncia; incentivo para auto
administrar a substancia; expectativa de resultado positivo; processo de avaliagdo cognitiva e
processo cognitivo ndo-automatico (Aradjo et al, 2008).

4 Nessa época o modelo de doenca era o pensamento cientifico hegemdnico e alguns
pesquisadores dos “comportamentos adictivos” buscavam definicbes mais cognitivas e
comportamentais para os chamados transtornos adictivos” (Marlatt e Gordon, 1985).

5 Sabemos que as origens do termo “recaida” advém do modelo médico e aponta para a volta a
um estado de doenca apds um periodo de remissao. Porém, esta descri¢cdo, vem sendo utilizada
em diversos comportamentos, desde o abuso do alcool até a esquizofrenia. Para Marlatt e
Gordon (1985) quando as pessoas tentam modificar seu “comportamento-problema” — no caso,
0 uso de drogas -, 0 lapso que é um curto momento de retorno ao comportamento anterior, é
altamente esperadol. Assim, lapso é um retorno momentaneo ao habito anterior de uso da droga
e recaida é um retorno definitivamente ao nivel do problema detectado (recaida total) (Quirino,
2015).
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E necessaria a problematizacéo de que, mesmo nos modelos de tratamento
que consideram a atencdo psicossocial e a reducdo de danos como modos
operandi, ainda se percebe o discurso dos profissionais e cuidadores sobre a
concepcao da “recaida” calcado na abstinéncia. Ha pouca informagéo sobre o
processo de “recaida da dependéncia” nos servigos de saude e de reabilitagao
em nosso pais, menos ainda sobre a reflexdo de que este conceito ja nao
responde aos anseios de profissionais que tentam compreender o fendmeno em
outra perspectiva (Garcia, 2013).

Mesmo a procura por assimilar quais os motivos que causam a “recaida” das
pessoas que usam crack e estdo em busca de tratamento acaba por repetir a
andlise final sobre o fendmeno como algo ensimesmado (Oliveira, 2011,
Sleghim, Meschial e Martins, 2015). Assim, propor uma nova forma de olhar para
este movimento das pessoas que usam crack e querem desenvolver outra forma
de relacdo com a substancia pode ser lido através da perspectiva da
recursividade, na busca da auto-regulacao (Morin, 1999, 2000; Maturana, 2001,
2005), flertando assim com alguma luz diferente nos porbes escuros de um
fendmeno pouco estudado sob a perspectiva das pessoas que usam drogas.

Cientes de que nao existe ciéncia “neutra”, estudar a recursividade como uma
proposta de analise sob as falas das pessoas que estédo tentando parar de usar,
ou manter uma relagdo mais amadurecida com o uso do crack, pode vir a ser
uma peca importante no que tange ao planejamento de estratégias e a oferta de
cuidado a estas pessoas que tém problemas decorrentes do abuso do crack,
seja no ambito privado dos tratamentos e em particular nas ofertas publicas de
cuidado.

Como dito, observa-se que mesmo o0s profissionais que trabalham
embasados em outras perspectivas de cuidado na atencéo psicossocial, reducéo
de danos e outras, apesar de considerarem como positivas as estratégias
encontradas pelas pessoas com problemas decorrentes do uso de drogas, ao
adentrarem no constructo “tratamento” ainda esperam que haja uma diminuigéo
nas “recaidas” ancorados na cessacdo do consumo, ou seja, no paradigma de
abstinéncia. Como considerar os avancos obtidos pelas pessoas com problemas

decorrentes do uso de drogas num sentido de um “caminhar recursivo®’ e ndo

6 O conceito de recursividade sera abordado no capitulo 04, no entanto, a expresséo “caminhar
recursivo” aqui nominada, quer dizer sobre um processo perduravel e constante, porém individual
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mais de “recaida”? Mesmo considerando as possiveis perdas e ou danos
acometidos a sua saude, ao bem-estar social e familiar, como de fato concretizar
uma atencéo n&o mais baseada nos conceitos de “lapso ou recaida” nos moldes
tradicionais da clinica da dependéncia? O que sentem e pensam as pessoas que
usam crack sobre esse fenbmeno no qual estdo vivenciando?

Percebendo-se a inevitabilidade em se discutir preliminarmente o conceito de
‘recaida”, para que de fato possamos adentrar nos achados dessa pesquisa,
optamos também por conectar as discussfes acerca das pesquisas existentes
sobre o tema, compreendendo que qualquer conceito dar-se-4 hum tempo e
espaco determinados pelas possiveis construcbes sociais de cada periodo
historico, cultural e econdmico. Neste mesmo sentido, a ideia de escutar a voz
das pessoas que usam crack e “recaem” diz respeito justamente a dificuldade
destes em serem ouvidos e acessarem meios de expor o0 que pensam, reputada
a percepcao de que nem eles mesmos se dao conta do que precisam e querem
falar, ou pensam de modo consciente, livres do envolto do senso comum e
normativo. E como se ndo tivessem esse direito ou necessidade.

A intencdo é darmos espaco para a construcdo de uma visibilidade que “nédo
€ uma pratica de simplesmente abrir os olhos”, como refere Collar (2014), pois
depende do olhar e ndo do olho enquanto um 6rgédo do nosso corpo imbuido
deste poder, mas um espaco que emerge da constru¢cdo de uma visibilidade
discursiva que, essa sim, permite “ver e dizer”. Maturana (2005) também vai
recolocar o argumento da “realidade” como dependente do observador e de sua
forma de obediéncia tedrica, levando-nos a ciéncia de que nosso papel de
escutar a voz das pessoas em processo de ‘recaida” ndo sera tarefa facil e
simples.

As aspas em torno do conceito “recaida” ou do verbo “recair” tém a ver com
uma escolha arriscada que faremos nessa tese: essa € uma agdo nominada aos
que “‘recaem”. Estes assumem ou aceitam sem julgamentos ou recusa por
desconhecerem que este fendmeno - ou processo como alguns chamam - se da

de forma inerente ao seu querer, mas pode ser renomeado, ressignificado, a

e repleto de aprendizagens para as pessoas em abuso de drogas. Podemos inferir que séo as
idas e vindas do percurso feito pelo dependente. Seus avancos, mudancas, dificuldades
encontradas em seu processo de repeticdo pessoal, seja buscando sua saude, sua melhoria de
vida ou ainda seu auto-conhecimento, mesmo que nao tenha consciéncia de tal processo, visto
que a recursividade se da naturalmente a partir do movimento inerente a todo ser vivo.
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partir do desenvolvimento de estratégias e poder pessoal de decisdo, de
aspectos do ambiente e criando um outro movimento, que apesar de parecer
com o anterior, traz uma significacao diferente: a recursividade (Morin, 1999;
Maturana, 2001, 2005). Esta € inerente a todos os seres humanos, porém € dada
na singularidade de cada sistema vivo, ou seja, de cada pessoa em interacao
com o meio, em sua autopoiéses’. Ja a “recaida” parece ser um conceito apenas
compreendido a partir do modelo biomédico.

Kauffman (1987), num texto que descreve suas experiéncias e reflexdes para
compreender as conexdes entre o conceito de auto referéncia e aspectos
importantes do pensamento matematico e cibernético, encontrou uma topologia
com buracos, mas também com nés e ondas, fracdes e formas recursivas. Seu
trabalho inspirou outros que desenvolveram experiéncias sobre a recursividade
- a repeticdo que ocorre NOs processos e sistemas vivos (Morin, 1999; Maturana,
2001, 2005).

Em seus achados a partir da invariancia e auto similaridade, Kauffman (1987)
observou que a invaridncia se manifesta através de circunstancias que, depois
de dar varias voltas numa roda, € possivel se perder a conta, chegando ao ponto
de se perder o senso de diferenca entre lugares correspondentes em diferentes
ciclos. O autor reflete: Imagine descer uma escada infinita cujas caracteristicas
se repetem e repetem.... Quanto tempo isso estd acontecendo? Quanto tempo
ja se passou? Esse processo vai acabar? Ele observou que a invariancia pode
ser indicada simbolicamente como um movimento através do ciclo e assim,
observando este movimento, que se chega a uma reflexdo do si mesmo. Essa é
a base para a recursividade gque existe em todos os seres vivos (Maturana, 2001,
2005).

No entanto, € importante estarmos atentos, pois 0 movimento de “recaida”
pode revelar-se aparentemente invariavel e/ou permanente, o que nao €
verdade, podendo este ser visto como um processo gque traz em si mesmo a
propria impermanéncia. Porém, se ndo se considera a subjetividade existente
neste processo, a repeticdo pode ocorrer sem sua ressignificagéo, seja para a
pessoa que abusa da droga, seja para os cuidadores que nao percebem as

mudancas ou ainda os familiares que por vezes reconduzem ao movimento

70 conceito de autopoiéses sera desenvolvido no capitulo 5.
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inicial. A ressignificacdo do fendmeno precisa ser revelada no processo de
autocuidado, bem como pelos servigos e equipamentos das redes de cuidado.
As “recaidas” podem apresentar-se aparentemente similares. Porém, muitas
vezes, a pessoa nao se apercebe sobre a diferenca de uma para outra. Estas,
transitam num continuo circulante, cuja ressignificacao sera elaborada mediante
sua relacdo com elementos que produzem sofrimento mais intenso naquele
momento.

Assim, & preciso reconhecermos o0s esforgos, 0s avangos - mesmo que
consideradas como pequenas conquistas -, as mudancas trazidas pelas pessoas
com problemas decorrentes do uso do crack, porque ndo parece mais ser
suficiente a expectativa da cessacdo completa e absoluta. Precisamos refletir até
gue ponto as expectativas dos profissionais e das pessoas que usam drogas em
relacdo ao processo de “recaida” — mais parecem a “profecia autorrealizavel’
freudiana - na qual seus maiores medos retornam para Si mesmos como
verdades concretas; ou a mitica imagem de um ouroboro® que, apesar de
significar movimento e evolugdo, simbolizando a eternidade, designa pois
"aguele que devora a propria cauda”, sendo geralmente representada por um
animal mordendo a prépria cauda, numa evolucao que volta-se sobre si mesmo,
num eterno retorno.

Deste modo, como dito, investigar os motivos apontados por pessoas que
fazem uso de crack em final de tratamento®, refletindo suas visdes, ideias,
significados e sentidos sobre o que acreditam ser a “recaida”, e ainda propor um
novo olhar sobre este processo, pode nos auxiliar sobre os fatores que interferem
no “éxito” do seu tratamento, tanto no sentido tradicional da expectativa em se
evitar as “recaidas”, tanto no que se refere a modelos de “baixa exigéncia” (Mata
e Fernandes, 2016), mas que, por vezes, acabam por repetir a mesma “falsa
crenga” sobre o fendmeno (Gorski e Miller, 1999).

Ha tempos que compreender sobre o processo da “recaida” despertou a
preocupacao dos profissionais que atuam no cuidado e tratamento do abuso de
drogas (Marlatt, 1999; Dias, Araujo, Laranjeira, 2011; Roshani, et al, 2014).

8 Para saber mais sobre os Ouroboros ou Oroboros ver: https://pt.wikipedia.org/wiki/Ouroboros.
9 No método dessa tese ficara mais claro o que significa “final de tratamento”, porém, vale explicar
de antemao que se refere a uma definicdo conceitual e metodoldgica feita pelos modelos de
tratamento e que diferem entre si.
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Existe uma necessidade em se entender o que € capaz de afetar essas pessoas,
de forma significativa na mudanca de seus comportamentos frente ao fenébmeno.
No entanto, cabe-nos questionar sobre o0 que esta dito como postulado sobre a
‘recaida” visto que, outras perspectivas precisam ser consideradas a fim de que
as acoes profissionais possam de fato repercutir em ganhos para as pessoas
que estdo em processo de recursividade e seus familiares de maneira mais
positiva. E importante pontuar que ndo se trata de estudar a “recaida’ e
simplesmente propor a recursividade como um “sinbnimo” para o fenémeno.
Queremos considerar a importancia da documentacéo e de pesquisas que
apontam os impactos benéficos na salde e no bem-estar das pessoas a partir
de abordagens baseadas em direitos (Gruskin e Tarantola, 2012). Também
assim, este trabalho pretende se inserir na intengédo de apontar a “recaida” do
uso de crack para além de como ele tem se apresentado, especialmente por
grande parte dos estudos ndo considerar o ponto de vista da pessoa que usa a
substancia, visto que, segundo Gruskin e Tarantola (2012, p 33):
E por meio de tais esforgos que sera constituida a habilidade de criar
evidéncias da efetividade das abordagens em salde baseadas em
direitos. O desafio atual consiste em aproveitar o poder dos direitos
humanos para melhorar todos os dominios do trabalho em salde
publica. Isso irA demandar a organizacdo de habilidades e o
comprometimento de toda a comunidade de salude publica. Enquanto
abracamos as diferencas de como as abordagens baseadas em
direitos sdo operacionalizadas, a tarefa no momento é garantir que a

saude publica e os direitos humanos continuem caminhando juntos de
maneira forte, poderosa e pratica.

Para tal, apresentamos esta tese em quatro capitulos. No primeiro, no sentido
de situarmos os leitores sobre o constructo da “recaida”, de acordo com o que
pensam 0s pesquisadores e a ciéncia mais “tradicional” sobre o estudo da
“‘dependéncia”. Para contextualizar sobre o crack, destacamos um subtépico
trazendo algumas pesquisas epidemiolégicas e etnograficas, prioritariamente
nacionais, sobre essa droga.

No segundo capitulo, vamos refletir e tencionar os modelos que geralmente
embasam os tratamentos ofertados no campo das drogas. Vamos propor duas
diades que servem como “matrizes-disciplinares” para pensarmos onde
gueremos aportar mais a frente os nossos achados. Os modelos moral, religioso,

medicamentoso e juridico vao se arrumar numa diade que ndo mais desejamos
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imbicar nossa acao terapéutica. Para isso, vamos detalhar em subtdpicos outros
modelos que nos parecem mais afeitos a discussdo que considera o0s
movimentos da Reforma Psiquiatrica, da Luta Antimanicomial, da Redugéo de
Danos e dos Direitos Humanos como possibilidades mais plausiveis.

No entanto, no terceiro capitulo vamos também questionar o quanto ja
avangamos na concepgao do fenébmeno da “dependéncia”, partindo deste para
reflexionar o constructo da “recaida”, seja considerando os avangos trazidos por
Olieveinsten (1990) e Colle (2001), seja na sequéncia, no quarto capitulo, a
proposicdo de uma reflexdo a partir de outras teorias, emergindo o0s
pensamentos de Morin (1991, 1999, 2000 e 2001) e Maturana (2001, 2005) como
alguma “novidade” a ser lancada para a compreensédo de que a “recaida” é um
conceito que ndo cabe mais aqueles que atuam ancorados em outra perspectiva
de cuidado - a Reducdo de Danos acoplada aos Direitos Humanos. Nos
resultados e na discussao, faremos um exercicio de transposicdo tedrica que,
esperamos seja de fato alusiva ao movimento recursivo das pessoas,
considerando a singularidade de parte de suas biografias daquelas pessoas
entrevistadas em busca de tratamento para a “recaida” pelo uso do crack.

A guisa de alguma consideraco final, colocaremos esta tese como uma outra
forma de explicar a repeticéo vivida pelas pessoas que abusam do crack, na
perspectiva de contribuir para uma discussao clinica e politica que talvez possa

lancar alguma outra ideia para quem atua a luz da Reducéo de Danos



MARCO TEORICO



37

1. Consideragoes sobre “Recaida”

Iremos apresentar o que a literatura traz em termos dos conceitos de
“dependéncial®”, de “recaida” e do que os autores acreditam ser pertinente para
0 cuidado das pessoas que buscam tratamento por abusarem do crack. As
pesquisas e nocdes tedricas a seguir ndo representam todo o arcabouco teérico
existente sobre o tema e nem pretende se estender mais do que 0 necessario

para podermos discutir com nossos achados.

A “dependéncia de drogas” é considerada por alguns autores como uma
doenca cronica com episodios de “recaidas” que se ddo a partir de diferentes
fatores psicolégicos, sociais e ambientais, que geralmente interagem uns com
0S outros e podem surgir ou persistir também a partir de diversos fatores
(Molazadeh & Aashori, 2009). Callender (2010) acrescenta que a “dependéncia”
€ uma doenca primaria com manifestacées multiplas e diferenciadas na vida

social, psicologica, espiritual e econémica dos usuarios.

Em maio de 2013, o 166° Encontro Anual da Associacdo Psiquiatrica
Americana lancou a quinta edicdo do Manual de Diagndstico e Estatistica dos
Transtornos Mentais (DSM, na sigla em inglés). Essa nova edicdo modificou
alguns critérios diagndésticos dos transtornos mentais e revisou de maneira
contundente as questdes relativas a “dependéncia” de drogas. O que aparecia
como dicotbmico entre os diagnosticos de abuso e de dependéncia de

substéancias deixou de existir (Fidalgo, 2013).

Assim, pela nova classificacdo, a pessoa pode ter trés diagnosticos de

dependéncia:
» leve — com a presenca de dois ou trés dos onze critérios por um periodo
de um ano;

» moderada - presenca de quatro ou cinco dos onze critérios por um periodo
de um ano;

10 Para Ely (2016) o termo dependéncia quimica esta em decadéncia. No entanto, esta ainda é a terminologia
mais utilizada para denominar o transtorno por uso de substancias-TUS. TUS é termo estabelecido na
versdo mais recente do DSM-V- Manual de Diagndstico e Estatistica dos Transtornos Mentais. Manteremos
0 uso do termo “dependéncia” para ndo provocar estranhamentos no processo da leitura desta tese.
Disponivel em: http://amandaelli.wixsite.com/amandaely/single-post/2016/1/19/MUDAN%C3%87AS-
NO-DIAGN%C3%93STICO-DA-DEPEND%C3%8ANCIA-QU%C3%8DMICADSM-V. Acessado em:
05 de jan de 2017.



http://amandaelli.wixsite.com/amandaely/single-post/2016/1/19/MUDAN%C3%87AS-NO-DIAGN%C3%93STICO-DA-DEPEND%C3%8ANCIA-QU%C3%8DMICADSM-V
http://amandaelli.wixsite.com/amandaely/single-post/2016/1/19/MUDAN%C3%87AS-NO-DIAGN%C3%93STICO-DA-DEPEND%C3%8ANCIA-QU%C3%8DMICADSM-V
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» e grave - presenca de mais de seis dos onze critérios por um periodo de

um ano.

Os antes conhecidos “Sete Sinais da Dependéncia” passaram a ser 11 (onze)
critérios diagnosticos:
1- uso em quantidades maiores ou por mais tempo que o planejado;
2- desejo persistente ou incapacidade de controla-lo;
3- gasto importante de tempo em atividades para obter a substancia;
4- fissura importante;
5- deixar de desempenhar atividades sociais, ocupacionais ou familiares
devido ao uso;
6- continuidade do uso apesar de apresentar problemas sociais ou
interpessoais;
7- restricao do repertorio de vida em funcdo do uso;
8- manutencédo do uso apesar de prejuizos fisicos;
9- uso em situacdes de exposicdo a risco;
10- tolerancia e
11- abstinéncia.

Antes dessa modificacdo, Francois Xavier-Colle (2001) havia ampliado o
conceito de dependéncia incluindo a “dependéncia dos efeitos” — que é o
consumo de uma ou varias substancias combinadas resultando em uma
diversidade de padrdes de consumo; a “dependéncia das relacfes afetivas” —
que aponta que no entorno do usudrio ha pelo menos uma pessoa co-
dependente!!; e a “dependéncia do fornecedor” — que diz respeito as pessoas
envolvidas no sistema de distribuicdo da droga (traficantes, revendedores,
meédicos ou farmacéuticos que trabalham com substancias licitas ou ilicitas).

Desta forma pode-se inferir que, tal como o conceito de dependéncia foi

11 Segundo Faria (2003) existem criticas ao que pode ser compreendido como uma propensao
em se conceituar os comportamentos interpessoais como uma dependéncia. A autora
inicialmente concorda com outros pesquisadores que refletem sobre o conceito de co-
dependécia ser um excesso. Para alguns parece exagero considerar como patologicos
comportamentos correlacionados a qualidades como, cuidar e proteger outras pessoas em
agravo ao auto-cuidado. Tais criticas foram originadas especialmente porque a defini¢éo inicial
de co-dependéncia considerou, por exemplo, a esposa de um homem alcodlico que se encontra
sob pressdo psicoldgica e ndo surpreende que tenha problemas de ansiedade, depressao e
baixa auto-estima, sintomas estes associados aos dependentes quimicos. Mesmo com essas
criticas, a autora refere que outras explanacdes surgiram depois de tal critica ser feita e
conseguiram explicar melhor quando um individuo pode ser considerado co-dependente ou néo.
De modo que o conceito se mantém forte e hegemaonico tal qual o de dependéncia ou ainda o de
“recaida” aqui estudado.
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ampliado, assim também o de “recaida” pode estar ligado a estes mesmos

fatores pontuados.

Cettlin (2010) chama a atencéo para a ideia errbnea comum de utilizacéo
como anélogos os termos “dependéncia” e uso compulsivo. Para o autor, no uso
compulsivo, o aumento do tempo nao reflete com tanta precisdo quanto o seu
imediatismo da emergéncia trazida na dependéncia. Nossa escolha sera a de
mantermos o termo “pessoas que abusaram do crack” para fins deste estudo, ja
que a época do inicio dessa pesquisa esse era o termo utilizado quase como
“sinbnimo” de “dependéncia” pelos autores que comumente estudam e

pesquisam sobre esse tema.

J& a “recaida” é definida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como
“um retorno a beber ou usar outras drogas depois de um periodo, de abstinéncia,
muitas vezes acompanhada de reintegracdo de sintomas de dependéncia
(WHO, 2015)2. Em um estudo no Ird, Narimani e Sadeghi (2008) definiram a
“recaida” como um resultado comum no inicio do tratamento da dependéncia e

registraram sua taxa em torno de 72% dos casos observados.

Fisher e Nancy (2009) verificaram que a possibilidade de “recaida” do uso de
drogas chega a ser de 50% nos casos “mais otimistas” e apontaram que sua
probabilidade de ocorréncia varia entre 40 a 100% dos casos estudados. Outros
estudos mostram que ha sempre “altos niveis de recaida” do uso de drogas entre
as pessoas que buscaram tratamento, indicando inclusive que a “recaida” é
também um “preditor” de ndo continuidade do tratamento adequado (Miller et al,
1996; Salah El & Bashir, 2004; Storm, 2005).

A “recaida”, enquanto fenbmeno que se popularizou no ambito do abuso de
substéancias, constitui uma dificil realidade nos modelos de tratamento que tem
intrigado e desacomodado os profissionais, cuidadores e familiares que se

encontram envolvidos, de alguma maneira, com a problematica trazida pelas

120 conceito de recaida tem sido utilizado de diferentes formas, o que para Rezende e Pelicia
(2013) tém difcultado a comparacéo entre os estudos sobre o tema, especialmente junto a
populacdo brasileira que tem suas caracteristicas peculiares. Os autores destacam que em
relacdo as dificuldades conceituais esta o fato de que a maioria das pesquisas discorre sobre o
alcoolismo. Outro fator importante que destacam € a submissdo do conceito de “recaida” como
a reinstalacéo do padrdo de uso. Dessa maneira, a perspectiva quantitativa do conceito enreda
a maneira com que os desdobramentos da “recaida” se d&o junto as pessoas que abusam do
crack, aos quais podem se dar de formas distintas nesta populacéo.
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pessoas que usam drogas e que mantém uma relacdo de dependéncia. Essa
realidade, vivida através da “recaida”, impfde grande desafio ao modelo de
atencao dirigido ao atendimento dessa populacéo, pois a vontade e o desejo
pulsante por parte de parentes e de cuidadores é o de estancar esse
comportamento, denominado de “recaida”, que por vezes se presentifica através

das repetidas internacdes (Garcia, 2013).

Como ja referimos rapidamente, alguns autores distinguem entre lapso
("slip™) e “recaida”; sendo o lapso definido como “uso de substancias em
guantidade e por periodos menores que ndo seguem o0 padrdo pregresso”
(Quirino, 2015, s/p.). Alguns estudos demonstram que a trajetéria das pessoas
que usam crack, por exemplo, € marcada por alternancia entre abstinéncia,
lapsos e “recaidas” ao “padréo disfuncional inicial™'® (Pedroso et al., 2013; Siegal

e Rapp, 2002).

Marlatt & Witkiewitz (2004) refletem que identificar as causas e prevenir a
recidiva € um aspecto critico do tratamento e que todos os profissionais
envolvidos no cuidado e reabilitacdo dos usuéarios de drogas devem ser
capacitados, no sentido de fornecer solucdes e planejamento coerente para que

busquem enfrentar e superar a “recaida”.

Nota-se que os estudos sobre a “recaida” tém acompanhado a evolugao da
etiologia sobre o conceito de dependéncia, no entanto, até aqui, tais estudos e
perspectivas carregam consigo o conceito de “recaida” a luz de um paradigma -
o da abstinéncia - que parece ndao mais atender as necessidades prementes as
pessoas que buscam algum tipo de cuidado e ajuda, seja pela visdo de
dependéncia apenas como doenca, seja como algo determinado que

inevitavelmente ocorrera a maioria das pessoas que usam drogas.

Afirma-se que a “recaida” pode ocorrer por qualquer nimero de razdes e que
tudo o que provoca uma “recaida” é chamado em inglés de "trigger" (gatilhos).
Os “gatilhos” podem ser externos (as influéncias externas) ou internos

(emocional ou psicoldgica), e € sabido que a dependéncia do crack pode

13 A partir desses autores, podemos inferir que o “padrédo disfuncional” é semelhante a uma
dificuldade na manutencdo do comportamento de mudanca frente ao uso de drogas. Nestes
trabalhos, mais especificamente, referem-se ao uso do crack.
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acontecer a qualquer usuario que tenha buscado tratamento, mas interromper o

ciclo de uso abusivo e prejudicial é considerado muito dificil (NIDA, 2015).

No entanto, de um modo explicativo considerado simples, de acordo com
NIDA (2015), as taxas de ‘recaida” para a dependéncia de drogas sédo
semelhantes a outras doencas cronicas ja bastante caracterizadas. A figura a
seguir compara as taxas de “recaida” dos usuarios dependentes de drogas com
agueles que sofrem de diabetes, hipertensdo e asma. Observa-se que a
‘recaida” € comum e semelhante entre essas doencas, como é a adesdo a
medicacédo (Lima, 2012). Assim, na perspectiva hegemonica das teorias acerca
do que é a “recaida”, a dependéncia de drogas deve ser tratada como qualquer
outra doenca crénica, considerando as “recaidas” como possiveis a partir dos
“gatilhos”, nos quais poderiam também indicar uma intervengdo que deve ser

renovada.

Relapse Rates Are Similar for Drug
Addiction & Other Chronic Illnesses
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Figura 1. A figura representa que as taxas de recidiva de drogas sdo semelhantes para
as toxicodependéncias e outras doencas cronicas. De modo que compara a
dependéncia de drogas - com recidivas em torno de 40 a 60% - contra 30 a 60% de
recidiva para diabetes tipo 1; e ainda, 50 a 70% para hipertensdo e por ultimo, 50 a
70% para asma Fonte: (NIDA, 2015).

Predominantemente, na literatura cientifica hegemonica, quando se refere ao
tratamento do usuario de crack como problema central, citam-se as altas taxas
de “recaida” ao uso da droga apos periodos de abstinéncia (Wallace, 2002). As
taxas de “recaida” nos seis primeiros meses pode chegar a 80% (Sadegiye et al,

2004) ou mesmo a 90% (Yang et al, 2015). Embora tratamentos para abuso de
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drogas frequentemente produzam uma diminuicdo da gravidade dos problemas
psicossociais ligados ao consumo dessas substancias, uma porcentagem
significativa de usuérios reinicia o abuso da droga de escolha num prazo
relativamente curto apos o tratamento. Apesar dos estudos indicarem que existe
uma memoaria reforcadora dos prazeres associados aos efeitos das drogas na
vida das pessoas, segundo McKay et al (1995), consumidores de cocaina e crack

parecem ser particularmente propensos a “recaida”.

Esse é um problema a ser investigado, tanto pelo conceito de “recaida” estar
ligado a constructos tedricos, modelos e paradigmas que abarcam uma forma de
cuidar na qual a abstinéncia é o unico fim de sucesso, quanto pelo senso comum
que tende a impulsionar este mesmo enredo. Observa-se que apesar da
existéncia de outros modos de cuidado, a expectativa geralmente estd na

extincdo do problema.

Assim, sdo associados varios fatores a essas “recaidas” como: sentimentos
negativos, auto piedade, fissura, idealizacdo do prazer provocado pelo crack,
problemas de relacionamento, desejo de controlar o consumo, fissura, pistas

externas, gatilhos e outros (Sinha, 2001).

Alguns autores identificam fatores predisponentes no individuo que podem
constituir-se em fortes indicios de vulnerabilidade a “recaida”. Grella et al (2005)
apontam a gravidade do consumo e caracteristicas individuais, como a etnia por
exemplo, sendo um forte fator que pode levar a “recaida”. Sinha (2001)
demonstra que o estresse tem um papel importante em perdurar o abuso de
droga e a “recaida”. Associa circuitos cerebrais do estresse a um aumento da
vulnerabilidade para o desenvolvimento de uso probleméatico de droga. Outro
aspecto a ser observado quanto as vulnerabilidades a que estdo submetidos
estes usuarios tem a ver com a busca de consumo por uma substancia
considerada mais barata, aumentando assim o0 seu consumo de maneira

significativa (Azevedo, Botega e Guimarées, 2007).

Uma interessante conceituagdo acerca da vulnerabilidade, para pensarmos
sobre a “recaida”, foi originado a partir das discussbes sobre fator, grupo e
comportamento de risco em relagéo ao HIV/Aids. O conceito de vulnerabilidade

surgiu mais notadamente dos hiatos aparentados nos discursos e politicas sobre
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essa questdo (Ayres et al, 1999) e teve por objetivo suplantar a nocao
individualista a respeito dos determinantes em especial para a prevencao, onde
o cerne deixa de ser o individuo e passa a ser suas relacdes (Camargo e
Bertoldo, 2006). Neste sentido, € importante considerar quais as questfes de

vulnerabilidade também estédo presentes no processo de “recaida’.

Uma forte associagao entre sentimentos desagradaveis e “recaida” tem sido
relatada em estudos com outras drogas, incluindo alcool e tabaco. Entretanto,
outros estudos ndo encontram essa mesma relacao entre sentimento negativo e
subsequente “recaida” no caso de crack. ldentificam, quando se trata de crack,
gue mais do que a presenca de um sentimento negativo, a auséncia de um
sentimento positivo funciona como um preditor de “recaida” (McKay et al, 1995;
Rezende e Pelicia, 2013). Esses mesmos autores também atribuem uma maior
gravidade psiquiatrica a uma “recaida” posterior, quando no momento da

admissao ao tratamento.

Walton et al. (2001), focando em desigualdades raciais e de género
controladas por caracteristicas tais como idade, estado civil, renda, uso de
polisubstancias'4, tipo de tratamento e severidade do problema, concluem que
homens tém mais dificuldades e menos habilidades em lidar com exposicao as
drogas do que as mulheres. Tais caracteristicas tornam os homens mais

suscetiveis a uma “recaida” do que as mulheres.

McMahon (2001) destaca a importancia das caracteristicas do suporte social
dado ao usuario como fator para o entendimento do processo de “recaida”.
Parece ser necessario um suporte social, que seja de fato protetor e de
qualidade, para a manutencédo da abstinéncia. Esse autor também faz referéncia
aos tracos de personalidade. Refere que personalidades esquivas'® podem ser
um indicativo maior para as “recaidas”. O autor relaciona esse trago de

personalidade a dificuldade desses individuos em participar integralmente de

14 Uso de polisubstancias € o uso concomitante de véarias drogas. Também denominando a
pessoa que faz o uso de diversas substancias como poliusuario.

15 Na psiquiatria o Transtorno da Personalidade Esquiva (TPE) é caracterizado por uma grande
evitagdo comportamental, emocional e cognitiva, a fim de, aliviar a ansiedade e situa¢des dificeis.
Isso acontece porque, segundo o0s autores, as pessoas esquivas tém um grande medo a rejeicao
(Calich e Gauer; 2003).
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tratamentos que pressupfem participacdo social e confronto de atitudes e

comportamentos relacionados ao uso de droga.

Segal et al (2002) sdo ainda mais enfaticos e objetivos, apontando como
determinantes de “recaida” a duragéo do tratamento, ou seja, o alcance de uma
abstinéncia mais estavel esta associado a um maior tempo de tratamento e a
adesdo a programas de suporte de autoajuda (12 passos ou Modelo de
Minesota) apds o tratamento. Apontam esses fatores como mais importantes que
o nivel de gravidade da dependéncia, aspectos sociais e demogréficos do
individuo, tracos de personalidade ou caracteristicas da histéria do individuo na
admissao ao tratamento. Demonstram que a ‘“recaida” esta intimamente
associada as caracteristicas de tratamento (tipo, duracdo e outras) e aos
cuidados apds tratamento. Em resumo, fatores préprios do individuo assim como
outros ligados ao tratamento e a dependéncia parecem ser determinantes da

“recaida”.

Apesar de algumas experiéncias e tentativas, o processo de tratamento
diferenciado ainda é considerado desanimador. A droga segue avancando
(Abdalla et al., 2014), tornando-se um desafio ndo apenas o seu tratamento, mas
também a diminuicdo das taxas de “recaida”, visto que a “cultura de uso do
crack™® vem modificando suas caracteristicas agregando riscos ao consumidor
(Ribeiro, Sanchez, Nappo, 2010). Em Pernambuco, por exemplo, encontramos
os consumidores do “Virado”, que € uma mistura da pedra do crack com o &cido
borico, e, por vezes, acrescentando-se nessa mistura medicacdes como 0O
Diazepan ou Roypinol'’, esmagadas até se transformar em nova pasta que, apés
ser seca, é raspada retornando a forma de pé para entdo ser cheirado (Nappo
et al., 2012).

16 Varios autores pesquisam a cultura de uso das drogas, que pode ser entendida como a
maneira com que determinada substancia é utilizada por seus consumidores. No caso da cultura
de uso do crack podemos citar alguns trabalhos: Nappo (1996); Domanico (2006); Oliveira
(2007), Malheiros (2010), Raupp (2011), Rui (2012), Alves, 2016).

17 Diazepan, na psiquiatria, € usado no tratamento de estados de excitacdo associados a
ansiedade aguda e panico assim como na agitacdo motora e no delirium tremens. Ja4 o Roypinol
€ indicado para tratamento de curta duracao da insbnia. Os benzodiazepinicos s&o indicados
apenas quando a insbnia € grave, incapacitante ou que submete o individuo a extremo
desconforto, no entanto, a utilizagdo concomitante com o alcool pode trazer sedagao grave,
depressao cardiovascular e/ou respiratoria. Disponivel em: http://www.medicinanet.com.br.

Acessado em: 02 de jan de 2017.
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Pode-se inferir que a disponibilidade de tratamento na rede publica de saude,
gue ja é escassa, fatalmente tornar-se-a insuficiente diante de uma demanda
que cresce de forma acelerada, levando a necessidade de se repensar que
outras acfes devem integrar a essa no cuidado necessario as pessoas que usam
drogas, tais como: educacdo, moradia, direitos humanos, seguranca e renda

(Costa et al., 2015), de modo a ofertar as pessoas inclusao e cidadania.

No intuito de tentar minimizar este problema, desde a lll Conferéncia Nacional
de Saude Mental que o Ministério da Saude publicou portarias voltadas para a
estruturacdo de uma rede de atencéo especifica para o cuidado as pessoas que
usam alcool e outras drogas. Por exemplo, a Portaria GM/336 de 19 de fevereiro
de 2002 definiu normas e diretrizes para a organizacao de servigos que prestam
assisténcia em saude mental, como os denominados "Centros de Atencdo
Psicossocial - CAPS®"- incluindo os CAPS voltados para o atendimento das
pessoas com problemas decorrentes do uso e/ou abuso de drogas, os CAPSad
(Ministério da Saude, 2003).

Em 2014, o governo brasileiro destinou cerca de dois bilhGes de reais a
atencdo a usuarios de drogas (Brasil, 2015). Para especialistas, o investimento
com esta teméatica € muito aquém do necessario (Silveira et al., 2003; Gomes e
Caponi, 2012). Mesmo com algum aporte financeiro mais recente na area, Xavier
e Monteiro (2013) observaram que ndo existem acdes especificas nos modelos
de tratamento ofertados pelos Centros de Atencdo Psicossociais de Alcool e
outras Drogas (Caps AD) para os usuarios de crack. Segundo os autores, as
intervencdes existentes buscam o tratamento e a prevencao do uso de drogas
em geral, apesar de haver por parte dos profissionais entrevistados a
necessidade de uma atencdo especifica para o crack. Certamente aliando-se

18 Os Centros de Atencgédo Psicossocial (Caps) sdo uma das instituigcées publicas que visam a
substituicdo dos hospitais psiquiatricos - antigos hospicios ou manicémios - e de seus métodos
para cuidar das afecc¢des psiquiatricas. Os Caps tipo 1, tipo 2 ou Caps 3 (este ultimo que atua
24 horas) podem variar em sua funcdo, seja no atendimento das pessoas com transtornos
mentais ou, seja também, na atencdo ao usuario de alcool e outras drogas, através do Caps AD.
Geralmente existem nas cidades com mais de 100 mil habitantes para o cuidado a populacdo de
ambos os sexos. A depender de sua tipologia, a faixa etaria pode ser determinada também para
o0 atendimento de criangas e adolescentes. Neste caso, deve ser montado o Caps i. De acordo
com o Ministério da Saude, os Caps acolhem a demanda dos portadores de transtornos mentais
severos e persistentes, também aqueles em sofrimento psiquico decorrente do uso de éalcool e
outras drogas, respeitando também a légica do territério e a indicacdo clinica de cada caso
(Brasil, 2015).
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aos potenciais efeitos prazerosos do crack ja conhecidos, a peculiaridade trazida
pelas pessoas que usam ou abusam de crack, aliada a pouca ou baixa
qualificagdo profissional para o cuidado com este publico, dificultam o
tratamento e faz com que o abandono seja premente, ocasionando em seguida

uma maior taxa de “recaida”.

Outros fatores podem contribuir para o processo da “recaida” dentre eles
observa-se a pouca avaliacdo existente quanto aos servigos oferecidos para
tratamento e a qualificacdo dos profissionais. Uma pesquisa realizada pelo
Ministério da Saude, em 2001, apresenta que apenas 23% de usuarios de alcool
e outras drogas procuram tratamento especifico para a dependéncia (Brasil,
2001), apontando o quanto € baixo o0 acesso destes aos servigcos especializados.
Também corroborando este problema, vé-se os dados do Relatério Mundial
sobre Drogas da UNODC?'® (2016) mostrando que, em muitos paises, 0s

recursos para a seguranca publica superam os investidos na saude publica.

Para Giacomozzi (2010) é preciso que haja um maior olhar sobre a
problematica de &lcool e outras drogas como questéo de saude, porque s6 assim
sera pensado algum tipo de garantia de ampliacdo do acesso desta populacéo
aos servicos. Consequentemente, a sensibilizacao dos profissionais envolvidos
com a assisténcia adequada para a tematica e para seu manejo clinico também
€ baixa. De modo que tanto o nimero escasso de servicos quanto a pouca
sensibilizacdo dos profissionais sdo considerados graves problemas com

reforgcos negativos na perspectiva do cuidado com a “recaida”.

Para Seleghim et al. (2015), na atualidade, a expansao de tratamentos em
Comunidades Terapéuticas (CT) ocorreu pela demanda por cuidado aos
usuarios de crack e a escassez de politicas publicas, com servi¢cos desprovidos
de ambientes de tratamento especializados no cuidado da “dependéncia” do
crack. Por outro lado, observa-se que também as abordagens nas CT sdo as
mesmas, ou muito similares - geralmente utiliza-se do método Minessota
(conhecido como 12 passos) sem que se considere as especificidades do crack
(De Leon, 2003; Seleghim e Oliveira, 2013).

19 E possivel encontrar os Relatérios Mundias sobre Drogas desde 1997 a 2016, com auséncia
de alguns anos no Escritorio das Nagfes para Drogas e Crimes - UNODC (em inglés: United
Nations Office on Drugs and Crime).
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Mesmo com os Caps AD existentes, para Schenker e Minayo (2005) parece
qgue ha uma disponibilidade reduzida de oferta de tratamento em rede publica de
saude, em especial porque outras “dependéncias”, de variadas drogas,
concorrem por essa mesma oferta - como é o caso do alcool, que tem um nimero
significativamente maior de usuarios com problemas sociais, fisicos e psiquicos
igualmente preocupantes. Observa-se o acompanhamento do surgimento de
estratégias, criadas pelo proprio usuario, com a finalidade de controlar o uso de
crack e/ou minimizar os riscos, principalmente devido ao entorno violento?° que
esta associado a cultura de uso dessa droga. Tais estratégias ainda sdo pouco
valorizadas pelos estudos e pelas politicas publicas em relacdo ao abuso do

crack.

Em contrapartida, identifica-se um esfor¢o do usuario em encontrar solu¢des
para 0 seu consumo problematico, indicando a vontade de cessar 0 uso e
finalizar com os episodios de “recaida”, pois alguns autores consideram que este
€ um dos eventos mais devastadores na vida de uma pessoa que esta buscando
sua recuperacédo (Cruz, Machado e Fernandes, 2010).

Ribeiro et al. (2010) descrevem em detalhes essas estratégias concluindo
que, por exemplo, evitar usar a droga no mesmo local da ‘bocada”?!, trazem
beneficio ao usuéario. Porém, os autores também admitem que algumas dessas
estratégias adotadas, com esse propdsito, agregam riscos adicionais aos
usuarios, como por exemplo a associacao de alcool ao consumo de crack. Ou
seja, havendo uma adicdo de outra dependéncia e tornando, por exemplo, o

gatilho do alcool como uma possivel “recaida” do crack.

Observamos que sao raras as pesquisas sobre “recaida” que colocam a
guestao em outra perspectiva - a das pessoas que usam o crack e que fazem o
movimento repetido de voltar ao uso mesmo quando buscam tratamento. De
modo geral recai sobre a pessoa toda a responsabilidade pelo seu

comportamento e modo de viver na sociedade sem que o0s canais de

20 No Brasil, com a demonizacéao do crack, comparando as pessoas que usam essa droga a ratos
(Domanico, 2006) e zumbis (Petuco, 2011b) a violéncia passou a ser algo recorrente junto a
estes que também séo mais estigmatizados e compdem a populacdo que Jessé Souza (2009)
cunhou de Ralé Brasileira.

21 Os pontos de venda de drogas sao chamados de varias maneiras: bocada, boca, biqueira sao
alguns dos referidos nas entrevistas que realizamos nesta pesquisa.
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comunicacao estejam de fato abertos para ouvirmos o que estas pessoas tém a
nos dizer, e sem gque haja uma compreensao mais ampla do que significam os
determinantes e os fatores que as levam a este comportamento. Tem ficado cada
vez mais evidente o quanto é necessario que as politicas publicas sobre drogas
sejam feitas e pensadas pelas proprias pessoas que utilizam as drogas. Nao se
trata apenas de fazer politicas publicas para as pessoas que usam drogas, mas

com elas.

Existem novas investidas de fomentar a discuss@o sobre politicas publicas
sobre drogas a partir de outros olhares. Por exemplo, pelo viés da ciéncia e do
direito, o neurocientista Sidarta Ribeiro fez um histérico sobre o uso das drogas
no mundo, comparando com praticas que antes eram criminalizadas e hoje sao
consideradas legais: “A capoeira ja foi crime no Brasil e hoje deixou de ser uma

pratica marginal e é incentivada inclusive pelo Estado brasileiro” (Ribeiro, 2016).

Nessa perspectiva, para o pesquisador, o proibicionismo traz maleficios em
trés aspectos, que sido o da “substancia”, por levar ao desconhecimento sobre a
dose ideal, o risco de contaminacéao e os niveis de degradacgéo; o do “corpo”, por
nao possibilitar a delimitacéo precisa do “grupo de risco / das vulnerabilidades”;
e a vertente da “sociedade”, que é marginalizada, vista de forma paranoica e

tratada de maneira violenta (Bom dia cidade, 2016).

No mesmo debate, o promotor de Justica da Infancia e da Juventude, Manoel
Onofre Neto, do Ministério Publico do Rio Grande do Norte (MPRN) explicou que
0 propoésito da ampliacdo da discussdo € oferecer conhecimento cientifico e
induzir a criacao de politicas publicas que sdo a materializacdo dos direitos da
populacéo, visto que promotores e juizes tém muita dificuldade em romper com

0 senso comum gue existe em torno do problema (Bom dia cidade, 2016).

Assim, realizar esta pesquisa e dialogar com os achados a partir de uma
literatura que advém em sua maior parte de concep¢des da biomedicina — 0
conceito de “recaida” - € uma tarefa que pode parecer ousada, por seu novo
olhar. Estamos nos lancando a buscar em outros autores, para além dos que
estudam o campo do consumo abusivo de drogas, o que nos fez mais sentido a
partir das andlises das narrativas das pessoas sobre o seu processo vivido

guando em tratamento para o crack em busca de evitarem suas “recaidas”.
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Mesmo considerando os ja citados avancos dos estudos de Marlatt (1985;
1999) quando, na década de 1960, tentou romper com o modelo classico do
consumo de drogas como doencga, ainda € necessario questionarmos: como
pensar em politicas publicas para as pessoas que buscam tratamento que, em
seu movimento de “recaida”, anseiam por novas formas de cuidado? Afinal, se
desejamos que elas cheguem em um local diferente em suas histérias com o
crack, como continuaremos a ofertar os mesmos caminhos? Sera que ja ndo
chegou a hora de entendermos a “recaida” como movimentos de contingéncia,

aprendizado, comunicacao e recursividade das pessoas?

Essa tese, conforme serd melhor explicitado, problematiza a “recaida” como
um movimento que envolve além do sujeito, droga e contexto — triade estudada
e apresentada por Olieveintein (1990) -, mas também propomos a inspiracao da
recursividade de Maturana (2001, 2005) considerando que existem aspectos
idiossincraticos da pessoa e as contingéncias de suas narrativas em constante
ressignificagdo, durante e apos a “recaida”. Um movimento de reatualizagdo
constante na histéria de vida da pessoa que vai para além do “retorno a um
padrao de uso da droga”. Deste modo, a recursividade aplicada ao campo dos
estudos sobre as drogas € uma apropriacdo conceitual que se conecta com a
perspectiva da reducao de danos e dos direitos humanos justamente por compor

a complexidade inerente ao tema.

1.1Contextualizando o crack no Brasil

No final dos anos 90 comecaram a ser publicados os primeiros estudos em
torno do consumo de drogas no Brasil, tendo sido o Centro Brasileiro de
Informacgdes sobre Drogas (CEBRID) que realizou a maior parte destes estudos.
Porém, como dito na introducéo deste trabalho, faremos um breve apurado de
pesquisas nacionais que tenham colocado a magnitude do problema do crack

em evidéncia.

Assim, adentrando nas pesquisas epidemiologicas acerca das drogas, de
acordo com o Il Levantamento Domiciliar sobre o uso de drogas psicotropicas

nas 108 maiores cidades brasileiras (Carlini et al., 2006), a prevaléncia de uso
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na vida de crack era, em 2005, de 0,7% da populacdo brasileira,
correspondendo, em termos numéricos, a 381 mil pessoas, o dobro do valor

referente aos 189 mil registrados em 2001 (Carlini et al, 2001).

Conforme pesquisa realizada pela Secretaria Nacional de Politicas sobre
Drogas - SENAD (Bastos e Bertoni, 2014), o Brasil tem cerca de 350.000
usuarios regulares de crack. Esse numero de usuarios, quando comparado ao
de outras drogas, nao coloca o crack no patamar das principais drogas
consumidas no pais como alcool, tabaco, solventes, maconha etc (Carlini et al.,
2006)22. Porém, as corriqueiras consequéncias negativas que o crack provoca
em curto espaco de tempo tém-se tornado foco de grande preocupacéo para a
sociedade e de grande desafio para o Governo brasileiro (Nappo et al., 2012;
Fischer et al., 2015). Dentre as implicacdes destacam-se: a extensiva
degradacdo socioecon6mica, problemas mentais graves como fissura e
sintomas paranoides transitérios?3, envolvimento com crime e exposi¢do a
HIV/Aids e outras DST devido a troca do sexo por droga (Falck et al., 2004;
Fischer et al., 2006; Fischer & Coghlan, 2007; Bennett et al., 2008; Cook et al.,
2008; Nappo et al., 2011; Gongalves e Nappo, 2015).

De modo alarmante, alguns cientistas que realizam pesquisas sobre
dependéncia de drogas dizem que o crack, a forma fumavel da cocaina, é a
droga mais preocupante que eles tém estudado. Chegam a afirmar que apds as
pessoas tornarem-se “viciadas” € quase impossivel para elas pararem de usar
crack e nunca mais voltar a droga novamente (Kolata, 1988). Outros autores
afirmam que os problemas relacionados ao consumo do crack n&o sao

diferentes dos problemas com outras drogas (Xavier e Monteiro, 2013).

O efeito rapido, a possibilidade de se obter uma forma cristalizada de cocaina
de base livre em quantidades pequenas, o baixo preco, a facil aquisicao e acesso
a droga sao fatores que facilitam a popularizacéo dessa substancia. Esse efeito

muito rapido, que dura de trés a dez minutos e tem uma intensa sensagéo

22 Existem poucos estudos sobre o uso de drogas entre criancas e adolescentes (CEBRID -
site, 2008), mas ndo vamos detalhar a questdo neste trabalho.
23 Na psiquiatria “Paranoia” & um termo utilizado por especialistas em salide metal para descrever
desconfianga ou suspeita altamente exagerada ou injustificada. Sua transitoriedade se da ou nao
a depender de possiveis juncdes com outros transtornos psiquiatricos. Disponivel em:
http://www.psiquiatriageral.com.br. Acessado em 30 de dez de 2016.
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eufdrica, mas que depois disso produz uma depresséao profunda, leva a pessoa
que usa o crack a recorrer novamente ao consumo, provocando rapida
dependéncia a essa substancia (Nappo, 1996; Domanico, 2006, Oliveira e
Nappo, 2008, Tuller, Rosa e Menegatti, 2007; Neto e Santos, 2015), sendo este
mais um aspecto sinérgico que certamente fortalece a dificuldade que as
pessoas que querem parar de usar a substancia enfrentam, acarretando numa

aguardada “recaida”.

Em relagcdo ainda ao aumento do crack no Brasil, dando o recorte para o
estado de Pernambuco entre os anos de 2002 e 2007, registrou-se um aumento
da apreensao do crack pela policia local, passando de 447 para 17.258 pedras

apreendidas, um aumento de 43% (Neto, 2009).

De acordo com Bastos e Bertoni (2010), entre os anos de 2004 e 2010, foi
observada a reducdo para uso no ano de inalantes, maconha, ansioliticos,
anfetaminas e crack, mas se constatou 0 aumento no uso no ano de cocaina.
Enquanto o uso da cocaina manteve-se estavel nos Estados Unidos e no
Canadéa, aumentou no Brasil (WHO, 2011). Mesmo com o aumento, 0 uso de
cocaina e seus derivados, como o crack, na vida (2,9% e 0,7%), no ano (0,7% e
0,1%) e no més (0,4% e 0,1%), respectivamente, é considerado diminuto (Bastos
e Bertoni, 2010).

A comunidade cientifica brasileira tem tido uma especial atencao sobre o
consumo do crack entre mulheres. Ja foi investigado, por exemplo, a associacéo
entre a populacdo feminina que consome o crack em contextos especificos,
como entre os profissionais do sexo. Viu-se a alta predisposi¢cdo neste grupo
para a contaminacdo pelo virus HIV ou por outras doencas sexualmente
transmissiveis. Em um estudo realizado por Nappo et al (2004), nas cidades de
Sédo Paulo e Sdo José do Rio Preto, numa amostra de 75 individuos (n=75),
todas as mulheres que faziam troca de sexo por crack, observou -se que eram
prevalentemente jovens, maes, com baixa escolaridade, que viviam com seus
pais ou companheiros e também eram as provedoras de suas casas. A maioria
fazia sexo por crack todos os dias, numa média de 1 — 5 programas, nao
escolhiam o parceiro nem o tipo de sexo praticado e nao valorizava o uso de

preservativos.
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Neste mesmo estudo foram identificados alguns comportamentos de risco
associados a este publico: o nimero elevado de parceiros, 0 sexo sem protecao
e a troca de sexo por crack ou por dinheiro para comprar a substancia. Também
foi visto que as mulheres, assim como usuéarios de melhor poder aquisitivo,
existem na cultura de uso, porém em menor proporcdo (Oliveira, 2007). Tais
dados foram corroborados por pesquisas posteriores (Nappo, Sanchez, Oliveira,
2011; Bastos e Bertoni, 2014).

Desde a pesquisa de Nappo (1996), sobre a cultura de uso do crack em Séao
Paulo, péde-se observar que a disponibilidade da droga é muito grande, aspecto
que demarca a preferéncia dos traficantes em sua comercializacdo. As
pesquisas mostram que, em sua maioria, o usuario de crack € homem, jovem,
de baixo poder aquisitivo, baixo nivel de escolaridade e, geralmente, sem vinculo
empregaticio formal (Oliveira, 2007). Outro aspecto é que, frequentemente, o
dinheiro para a compra da droga é proveniente de roubo, prostituicdo ou tréafico.
N&o obstante, neste Ultimo caso, o préprio usuério participa do trafico tornando-
se “aviao”. Quanto ao padrao de uso, em sua maioria, é do tipo “binge?*, dando-
se por horas e dias a fio, s6 findando quando o usuario ndo tem mais condicdes
fisicas ou financeiras de manter o uso (Oliveira e Nappo, 2008). Os autores ainda
destacam que os locais de venda frequentemente sao diversos, geralmente
entre bares, boates, restaurantes ou favelas e comunidades. Os autores também
registraram que a policia aparece como omissa no enfrentamento ao trafico; ao
invés disso, aparecem como sendo coniventes com o trafico a partir de um

“pacto” com os traficantes.

Duailibi, Ribeiro e Laranjeira (2008) realizaram estudo etnogréafico sobre o
consumo de crack com 25 usuarios vivendo em grupo e observaram que 0S
usuarios denotavam como perfil: homens, menores de 30 anos, desempregados,
com baixa escolaridade e poder aquisitivo, advindos de familias nominadas

pelos autores de “desestruturadas?®”. Neste mesmo estudo, os usuarios de crack

24 Percebe-se que os autores lancaram mé&o de um termo mais comumente usado para
caracterizacdo de um padrédo de consumo de grande quantidade de alcool, em um periodo curto
de tempo, pratica descrita na literatura como binge drinking, ou beber em binge (Raimundo et al,
2016).

% 0O termo familias “desestruturadas” vem sendo criticado, porém ainda é extremamente utilizado
(Goldani, 1993). Pensamos que talvez “familias em estado de vulnerabilidade perene” possa
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na comunidade, quando comparados aos usuarios de cocaina intranasal,
pareciam reter um padrdo mais grave de consumo, maior envolvimento em
atividades ilegais, maiores riscos de efeitos adversos ao uso de cocaina, maior

envolvimento em prostituicdo e mais chances de morar ou ter morado na rua.

Ainda que o crack se constitua como uma substancia com este potencial de
desenvolvimento de dependéncia, alguns segmentos profissionais apontam
haver uma porcentagem de usuarios da substancia que apresentam menos
danos operantes. E um padr&o controlado ou esporadico, uma forma de controle
sobre o uso do crack, subordinando-o as exigéncias da vida diaria, impedindo
que a vida do usuario seja completamente tomada pela droga. Oliveira e Nappo
(2008) chamaram esta categoria de usuarios funcionais, por apresentarem
menos rupturas com sua rede de relacées social?®, de trabalho e familiar. O que
se percebeu foi que parte dos usuarios de crack utiliza a substancia sem carregar
grandes rupturas com a funcionalidade social. Ribeiro, Sanchez e Nappo (2010)
investigaram quais as estratégias encontradas e desenvolvidas pelas pessoas
que abusam do crack para lidarem com as consequéncias e riscos desse
consumo e de alguma forma conseguirem regular o uso da sushstancia em suas

vidas.

Bastos e Bertoni (2014) apontaram que 0s usuarios de crack e/ou similares?’
sdo, de maneira generalizada, homens, jovens, n&o brancos, pouco
escolarizados, que estdo vivendo em situacdo de rua e que nao tem
emprego/renda fixa. De modo que se apresentam como um grupo bastante
vulneravel socialmente. Esta pesquisa ainda acrescenta que o tempo médio do
uso de crack e/ou similares, entre os usuarios das capitais, foi de 91,32 meses
(aproximadamente 08 anos), enquanto que nos demais municipios este tempo
foi de, aproximadamente, 58 meses (quase 05 anos). Esses usuarios referem

consumir, num dia “normal” (padrao) de uso, 13,42 pedras/por¢des destas

estar mais em acordo com o que acreditamos ser; visto que, mesmo em conflito, existe sempre
uma “estrutura” que sustenta todo modelo de familia.

26 Sem nenhuma intencdo de conceituarmos “rede de relagbes sociais” a partir de nenhuma
corrente socioldgica, para nés, rede de relacdo social, no contexto deste texto, € sinbnimo de
grupo de colegas e amigos nos quais as pessoas que usam crack se relacionam.

27 Crack ou similares: merla, pasta, oxi e “virado”. Foram estas as substancias pesquisadas no
campo da referida pesquisa.
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drogas, desconstruindo a nogdo e senso comum de que o crack vicia ou mata

imediatamente.

Garcia (2013) alerta que, na atualidade, o crack passou a ser compreendido
como também era compreendida a loucura no século XVII. Pontua ainda que
apesar de boa porcentagem dos usuarios conseguir recuperar-se da mesma
forma que as demais doencas cronicas, a dependéncia de crack requer um longo
acompanhamento. O tratamento deve ser realizado por uma equipe capacitada,
multiprofissional e interdisciplinar devido aos multiplos fatores afetados na vida
do usuario: sociais, familiares, fisicos, mentais e legais (Pulcherio et al., 2010).
Também deve ser respeitada a singularidade dos individuos para o

planejamento dos seus respectivos tratamentos (Almeida, 2013).

No livro “Crack e exclusao social”’, organizado por Jessé Souza, em 2016, as
pesquisas referidas sobre o crack sdo estudadas na perspectiva de tentar
compreender a visdo estigmatizante que incide sobre os usuarios. Assim, os
autores tecem um cenario sobre a relacao dos processos de estigmatizacéo do
usuario de crack e a exclusado social, trazendo aspectos sobre a referida

“epidemia” para além da visdo da biomedicina.

Emerge a reflexdo de que os 0,7% de uso na vida de crack referidos nas
pesquisas epidemiolégicas, em relagdo comparativa ao alcool por exemplo
(Carlini et al, 2001), opera no sentido de inferirmos o quanto o processo de
estigmatizacdo dos usuarios de crack, ressignificaram a prépria concepcédo de

doenca, tendo o crack como uma “doenga social” (Sapori e Medeiros, 2010).

O crack passa a ser compreendido como um fenémeno que aprofunda os
estigmas que circulam a vida das pessoas que usam a droga incorporando ao
processo de estigmatizacao social (Souza, 2016) desafios para a saude publica
e 0 consequente cuidado a estas pessoas (Sapori e Medeiros, 2010). Diante de
tudo que ja foi pesquisado sobre o crack e ainda sobre o que se discute em
relacéo a “recaida”, vé-se o contraste, com 0 pouco que se sabe sobre a “recaida

do usuéario de crack”, em especial a partir de seu préprio ponto de vista.
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2. Paradigmas, teorias e tensionalidades que embasam os modelos de

cuidado e atencédo as pessoas que usam crack

Sem nenhuma intencdo de nos aprofundarmos na natureza de cada teoria
que cria novos paradigmas, também n&o podemos nos eximir de trazer
elementos que coloquem nosso objeto de estudo — “motivos de recaida das
pessoas que abusam do crack” - envolto em uma necessidade contumaz por
um novo olhar, para que possamos refletir em qual paradigma e/ou quais teorias

e modelos queremos ancorar nossa reflexao.

Assim, foi necessaria uma revisao bibliografica, ja apresentada no capitulo 1,
que trouxesse o0 que se entende frequentemente por “recaida”, para a partir
disso, termos a clareza de que ndo era mais possivel simplesmente aceitarmos
tais conceituacdes para todos os casos observados. Esse questionamento nos
levou a uma leitura sobre paradigmas e modelos que embasam as discussdes
sobre drogas, o que também nos fez perceber a confusédo tedrica que existe

entre tais concepcoes.

Partindo da perspectiva inicial de Kunh (2003), paradigma € um “modelo ou
padréo aceito”, tendo em seu significado mais corrente a ideia de que paradigma
€ uma construcdo tedrica que, por possuir capacidade de resolver problemas
importantes (como os problemas cientificos), adquire um papel superior em
relacdo as demais teorias. Porém, recebendo criticas devido a enorme
quantidade de significados atribuidos ao proprio conceito de paradigma, Kunh
reestabeleceu esta noc¢ao alicercada na ideia de “matriz disciplinar” e redireciou
os fundamentos paradigmaticos e sua ligagdo com a composicdo de um campo

de conhecimento.

Albuquerqgue, Villapouca e Barroso (2005, p.36) consideram que:

A “matriz disciplinar’ refere-se a paradigma em sentido lato e
“exemplar” em sentido estrito. Dessa forma, passa-se a trabalhar com
dois sentidos de paradigma. No de matriz disciplinar tem-se o conjunto
de elementos consensuais de determinado grupo de cientistas; no de
exemplar, a concreta solucdo de um problema que foi adotada de
forma compartilhada pelos membros da comunidade cientifica.
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Desse modo, tem-se dois sentidos paradigmaticos a serem trabalhados.
Paradigma entdo ndo é mais um novo conhecimento que ao emergir, toma o
lugar do velho conhecimento. Sabe-se que paradigmas convivem lado a lado
sem necessariamente abandonarmos uma forma de ser, estar e pensar sobre a
vida. Cada um tera uma viséo de sujeito e de mundo que pode encontrar-se com

outros que veem igual ou parecido (Feuerwerker, 2014).

Lira (2009, p.110) cita varios autores (Lutz; White, 1986; Morin, 1999;
Maffesoli, 2001; Carvalho, 2003 e Bachelard, 2004) que referem que estamos
submersos num paradigma ocidental, dentro de um contexto social dualista,
guiado pela acao do reducionismo que opera sempre na oposi¢cao entre “razdo
€ emocao; corpo e espirito; mente e cérebro; ciéncia e arte; fantasia e realidade;

vida e morte”.

Assim, para compreender as narrativas das pessoas que buscaram
tratamento para o crack e que referiram viver o processo denominado de
‘recaida”, faz-se necessario o levantamento tedrico-conceitual e metodoldgico
sobre as praticas de cuidado dos espacos de tratamento existentes no Brasil.
Tais praxis estdo ancoradas em modelos de atencao a salude que coexistem, por
vezes, de formas antagdnicas e incongruentes, tornando a atuagao profissional
diversa e complexa (Merhy, 1997). E tais modelos derivam dos paradigmas que
sdo como grandes “guarda-chuvas” que os abrigam e, consequentemente, as

acOes direcionadas ao cuidado das pessoas.

Conhecer historicamente a construcao desses modelos é fundamental, pois
deste modo os técnicos e cuidadores podem compreender em que bases sua
atuacao profissional estd ancorada. Sabemos que a rede de atencdo as pessoas
que sofrem de transtornos mentais e de transtornos decorrentes do uso e/ou
abuso de drogas vai além do setor saude, funcionando ainda de forma
fragmentada, desencontrada e com pouco diadlogo entre os atores envolvidos
nesse cuidado (Vasconcelos, 2008, 2013). Assim, nossos esforcos em
compreender os modelos de atencdo que embasam as ofertas de cuidado,
especialmente nos trés dominios que foram campo deste estudo — Centros de
Atencdo Psicossocial em alcool e outras drogas (Caps AD), Clinicas Médicas

(CM) e Comunidades Terapéuticas (CT) — nos parecem ser de fundamental
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importancia para a compreensao das narrativas colhidas junto as pessoas que

buscaram tratamento para o crack.

Refletir sobre quais paradigmas e teorias embasam os modelos de atengéo
também nos parece fundamental para o fortalecimento da construcdo de uma
rede de cuidados interligada e resolutiva, bem como para criarmos uma nova
cultura de cuidado para estas pessoas, baseada em modelos de atencéo
coerentes, congruentes e voltados para o empoderamento das pessoas. Afinal
sabemos que, ainda na atualidade, a rede de atencéo aos usuarios de alcool,
crack e outras drogas continua incipiente (Rameh-de-Albuquerque, 2017, s/p, no

prelo).

Quais sao os servicos que geralmente encontramos para o “tratamento”? A
qguem geralmente as pessoas recorrem para resolverem o seu problema com as
‘recaidas”? Muitas pessoas, ndo sem resisténcias, acabam buscando os
servicos religiosos e os filantrépicos com pouca ou nenhuma especializacao e
gnose sobre a questdo (Seleghim, et al, 2005). Alves (2009) refere que esta
realidade tem sido apontada como um reflexo da lacuna assistencial resultante
da pouca énfase conferida pelas politicas publicas de atencdo a saude de

usuarios de alcool, crack e outras drogas e suas familias.

Em nossa prética junto aos servicos, mesmo em algumas experiéncias mais
atuais, que compdem a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS?®) como os
Consultérios de/na Rua (CR), as Casas de Acolhimento Transitorio (CAT), as
Unidades de Acolhimento (UA) ou ainda os Pontos de Acolhimento - a partir da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) e dos Nucleos de Apoio ao Programa
Saude da Familia (NASF) - é possivel percebermos as influéncias de paradigmas
e teorias que nao se espelham nos principios e diretrizes da Reforma Psiquiatrica

Brasileira?®.

28 As RAPS sdo as Redes de Atencao Psicossociais existentes em todo o Brasil, compostas
pelos servicos e dispositivos de cuidado voltados para satude mental, alcool e outras drogas.
Apesar de ndo serem foco deste trabalho, os Caps AD s&o 0 servico prioritario na composi¢ao
das RAPS, porém, as CT e as CM também fazem parte dessa rede.

29 A Reforma Psiquiatrica brasileira ndo é nosso foco de estudo, porém é importante pontuar que
este movimento tem como marco o inicio do movimento social dos trabalhadores em saude
mental, em 1978. O foco do movimento foi (e ainda é) a insercdo dos pacientes psiquiatricos na
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Assim, nos deparamos com a Teoria da Auto-organizacado na qual Varela
(1979), Thompson (1990) e Maturana & Varela (2001) modificam a concepcao
de “causalidade mecanica”, ou seja, a ideia de que as for¢as ou acdes sempre
vém de uma causa Unica, para a proposi¢cado de um novo olhar. Nos aproximando
do conceito de “recaida do uso do crack” claramente vemos que a causa da
‘recaida” ndo pode mais advir apenas do consumo da droga - essa motivacao

passa a ser multicausal.

A medicina, ainda na visdo unicausal, incorporou seus fundamentos basicos
compreendendo a natureza como externa a nds. Sendo assim, o corpo humano
funcionaria como uma maquina composta de varias partes interligadas, que
podem ser entendidas de forma separada e que funcionam sob uma ldgica
regular e predizivel. Esse pensamento foi chamado de mecanicismo e teve em

Newton um de seus maiores propagadores (Villela, 2010).

Deste modo, influenciada pelo mecanicismo da fisica e o desenvolvimento de
novas drogas com a quimica, a medicina péde se desenvolver tecnologicamente
solucionando uma série de problemas que destrocava as sociedades pré-
industriais, como foi o caso da peste, por exemplo. Porém, acabou contribuindo
para reduzir a saude as correspondéncias de causa e efeito, circunscrevendo o
olhar sobre os processos de saude e doenca aos sintomas, que tiram o corpo da

“normalidade”, e o tratamento desses sintomas, buscando reconstitui-la.

Rohde (1994) apresenta a questdo dos paradigmas e teorias em busca de
uma sociedade sustentavel na perspectiva de uma mudanca ontolégica, no
sentido trazido por Cirne-Lima (1993) - como uma perspectiva para o aspecto da
contingéncia, ou seja, as relacbes causais ndo sao eventuais. Desde que
Immanuel Kant (1724-1804) teorizou sobre a Raz&o, nao mais como tendo sua
natureza “unitaria, autdnoma e livre”, que a ideia de se “objetificar as coisas do
mundo para poder conhecé-las em suas relagbes causais” tomaram forga,
compreendendo-se, na teoria da auto-organizacdo, a recursividade existente

entre um sistema dindmico e seu ambiente.

sociedade, e na atualidade, 0 mesmo debate e necessidade de agcdo tem recaido sobre as
pessoas que usam drogas (Delgado, 2007).
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Também o paradigma holistico parece interessante para refletirmos acerca do
uso e/ou abuso de drogas. Neste se busca a compreensao de que discurso e
pratica ndo devem ser entendidos de forma dualista e vé-se que todas as coisas
fazem parte de um todo interligado e indissociavel (Rohde, 1994).

Pensando ainda nessa sociedade sustentavel, ndo foi a toa que Birman
(2001), ao atualizar o “Mal estar da civilizagdo” de Freud (1930), coloca a droga
como o objeto que “melhor” reflete a nossa relagdo consumista e nossa forma
‘viciada” de vivermos na sociedade contemporanea: cada vez mais
desenvolvemos modos “doentios” de nos relacionarmos com os alimentos,

roupas, carros, jogos, trabalho e pessoas.

Sao diversas as praticas sociais gue tomam caracteristicas compulsivas. Haja
vista as torcidas esportivas que mantém uma relacdo espuria com seus times e
adotam comportamentos de dependéncia, ou ainda os préprios esportistas que,
pressionados pela industria da quebra dos recordes, tornam-se literalmente
dependentes de suas proprias endorfinas, quando ndo tomam simplesmente
aditivos hormonais ou excitantes. Praticas estas também questionadas por
Bauman (2001, 2003, 2004) em suas reflexdes sobre a sociedade
individualizada, a modernidade e o amor liquidos, que findam por produzir

relacOes rapidas e superficiais.

Rohde (1994) refere que é antiga a noc¢do de que os seres humanos se
relacionam de maneira fatigante com a natureza. Para ele, é possivel identificar
isso quando alguns autores consideram como maior crime contra a humanidade,
qual seja, o rompimento do contrato animal. A base deste contrato € que cada
espécie deve limitar seu crescimento populacional o suficiente para permitir que
outras formas de vida coexistam, pois ndo ha nada a ganhar na superpopulacao

a ndo ser a miséria (Morris, 1991 apud Rohde, 1994).

Também no sentido da construcdo de uma sociedade sustentavel para todos,
incluindo animais e seres humanos, os principios filosofico-cientificos,
emergentes dos novos paradigmas e teorias, sdo: contingéncia; complexidade;
sistémica; recursividade; conjuncéo; interdisciplinaridade. E importante destacar
que estes principios sdo extraidos da area da teoria do conhecimento e dos

novos paradigmas cientificos e, portanto, constituem parte do aparato conceitual
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disciplinar para uma abordagem sustentavel entre seres humanos e toda a
natureza. Principios éticos, sociais e econdmicos deverao igualmente entrar na
formacao das novas propostas de desenvolvimento da sociedade (Rohde, 1994,
Morin,2000).

Cruz et al., (2016) vao nos lembrar que o consumo de drogas faz parte da
histéria da humanidade, porém as estratégias de tratamento vao perpassar em
diferentes culturas e momentos histéricos de formas diversas. Assim, podemos
inferir que na atualidade estamos passando por um periodo de grandes
transformacdes, com novas descobertas e novos conhecimentos tecnolégicos e
maneiras de interagirmos com a realidade, com a globalizacdo, com a Natureza
e 0s ecossistemas e, nao seria diferente, junto ao fendmeno das drogas. Por

iSS0, N0SSO interesse em termos pincado as teorias acima.

Com o advento da chamada modernidade® - para alguns também a “p0s-
modernidade” - muitas situa¢fes do cotidiano da vida em sociedade - como € o
caso das discussdes sobre género - transparecem as alteracdes de paradigmas
gue estamos discutindo. De modo que novas posturas e olhares frente ao uso
de drogas comecam a possibilitar o introito das pessoas na sociedade a partir de
visbes mais flexiveis e também complexas, assentindo novas formas de
pensarmos a atencao e o cuidado a estas pessoas. A0 mesmo tempo, estamos
convivendo com paradigmas e teorias que achavamos que ja haviam perdido
sua forga, vitalidade e significado social, mas que, proximas a nossa tematica —
os motivos de “recaida” -, ganham cores ainda mais fortes e marcantes como
num retrocesso que parecem nao haver precedentes (Lancetti, 2015). S&o
retrocessos que aparecem em novas ‘roupagens” como, por exemplo, o intento
do aprisionamento das pessoas que usam drogas ou ainda a volta da

“psicocirurgia!” para o tratamento dos chamados loucos.

30 para pensar sobre a modernidade, segundo Giddens (1991, p.14): "Os modos de vida
produzidos pela modernidade nos desvencilharam de todos os tipos tradicionais de ordem social
de uma maneira que ndo tem precedentes. Tanto em sua extensionalidade quanto em sua
intensionalidade, as tansformacdes envolvidas na modernidade sdo mais profundas que a
maioria dos tipos de mudancga caracteristicos dos periodos precedentes. Sobre o plano
extensional, elas serviram para estabelecer formas de interconexao social que cobrem o globo;
em termos intensionais, elas vieram a alterar algumas das mais intimas e pessoais
caracteristicas de nossa existéncia cotidiana. Existem, obviamente, continuidades entre o
tradicional e o moderno [...].

31 Para saber mais sobre o tema, procurar em: “Pedido de psicocirurgia vira disputa judicial em
Séo Paulo — www.medimagem.com.br/noticias (2008)” e “Carta aberta sobre a comissédo de ECT
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A mudanca de paradigma, segundo Cruz et al. (2016 p.3) “...Jé uma tarefa
ardua, lenta e dolorosa, pois implica em renuncia de saberes e poderes”, porém
Maturana (2001) afirma que € preciso aceitar os diferentes pensamentos.
Inclusive o autor vai diferenciar tolerancia de respeito ao explicar acerca da
“objetividade entre parénteses” que iremos discutir mais detalhadamente no

capitulo 5:

O caminho explicativo da objetividade entre parénteses - que surge no
momento em que me pergunto pelo observar e pelo observador, no
momento em gque assumo a biologia - abre um espaco de convivéncia
fundado no compreender a natureza biolégica, no entender que nao
podemos distinguir entre iluséo e percepgdo. Nele ndo ha tolerancia,
mas respeito. O respeito é diferente da toleréancia, porque a tolerancia
implica na negacdo do outro, e o respeito implica em se fazer
responsavel pelas emogdes frente ao outro, sem nega-lo (Maturana,
2001, p 39).

E talvez aqui esteja um dos desafios maiores deste estudo: aceitar as falas
dos entrevistados como suas verdades incontestes. Mas, também, fazermos
reflexdes criticas sobre essas “verdades”. Maturana (2001, p. 201) alude a um
ditado chileno: “Nada é verdade nem é mentira; tudo depende do cristal com que
se olha™®2. Assim, trazer os paradigmas e teorias nos quais os modelos de
atencdo e cuidado estdo ancorados € necessario. Pois, a partir das falas das
pessoas, poderemos apreender o sujeito inteligivel e o contetdo de suas falas,
apesar de ndo serem exatamente um espelho, mas uma ‘..Jtraducéo,
interpretacédo e significacdo, ou seja, o ser humano é responsavel por significar,

interpretar e resignificar as situacdes existentes (Cruz et al., 2016, p3).

Além disso trazer a tona o que se teoriza sobre “recaida” e questiona-lo, ndo
para destitui-lo de seu l6cus — visto tais teoriza¢cdes encontrarem-se pertinentes
a sua “matriz disciplinar” -, mas, considerando o contexto e momento atual que
vivemos no Brasil, em especial em relacdo a Reducdo de Danos e aos Direitos
Humanos, essa parece ser uma oportunidade interessante para uma clinica que
vem sendo bombardeada por um pressuposto saber que nao aceita o que aqui

se faz. Os retrocessos ditos em nome da “ciéncia” ja estdo implicando

e psicocirurgia do hospital Juliano Moreira — Salvador-Bahia — www.abrasco.org.br/site/noticias
(2017)".

32 No original em espanhol: "Nada es verdad, ni es mentira; todo depende del cristal con que se
mira".
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diretamente sobre os parcos avancos que obtivemos no Brasil, e ndo tardaréo

retrogredir ao nosso tema.

Talvez por isso mesmo este trabalho implique em uma necessidade que, de
modo sinérgico, una-se aos paradigmas da Reforma Psiquiatrica brasileira, da
Reducdo de Danos e dos Direitos Humanos que norteiam os modelos e as

praticas de cuidado em saude mental que desejamos.

2.1 A tensdo paradigmatica dividida em dois grandes blocos:

“proibicionista-abstinéncia” e “antiproibicionista-reducédo de danos”

Conte (2004, p. 24) refere sobre a heterogeneidade existente no campo das
toxicomanias®3: ‘[...]Jeste fendmeno pertence ao campo sociolégico, médico,
juridico, psicoldgico, etnolégico ou psicanalitico? ”. Ao que nos parece, pertence
a todos, porém com distincbes nem sempre claras. Apesar de, na literatura, os
paradigmas e modelos por vezes serem apresentados como sinGnimos, de
forma um tanto confusa, vamos fazer aqui um exercicio de separa-los em dois
grandes blocos, haja vista nossa compreenséao de que os modelos sédo norteados
pelos paradigmas. Ou seja, o paradigma € sempre algo maior, que fomenta,
alimenta, suscita, impulsiona, potencializa e move os modelos que sao
aplicados, por vezes, como estratégias ou objetivos a serem alcancados. E 0s
modelos séo derivados destes:

Um paradigma pode ser compreendido como uma visdo de mundo
compartilhada por uma sociedade especifica, numa determinada
época e de acordo com determinada condicao histérica. Tal constructo
social norteador dita comportamentos, tendéncias, concepcoes, idéias
e sensacdes compartilhados entre os atores sociais que por ele sdo
guiados. Quando essa visdo de mundo é ampliada ou desviada por
algum integrante da sociedade em questdo, isso causa um profundo
impacto individual caracterizado pelos instantes de vertigem. A partir
dai o0 mundo ja néo é visto da mesma forma (Sloterdijik, 1992 apud
Lira) (grifo do autor).

Neste exercicio vamos propor, enquanto diades, duas “matrizes

disciplinares” que carregam visdes paradigmaticas. Uma chamada de

33 Toxicomania: a autora, Marta Conte, chama por este termo por ser afiliada ao estudo sobre
drogas a partir do referencial psicanalitico.
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“proibicionista-abstinéncia” e outra de “antiproibicionista-reducdo de danos”.
Compreendendo que estes constructos ndo sao similares entre si, embora sua
semelhanca seja evidenciada em algumas préaticas de cuidado na medida em
que o profissional utiliza a Reducdo de Danos com o objetivo de atingir a
abstinéncia. Neste caso, a aparente perspectiva paradigmatica
“antiproibicionista-redug¢do de danos” tende a tornar-se “proibicionista-

abstinéncia”.

Rapidamente, precisamos dizer que o Proibicionismo se baseia na
diminuicdo da oferta de drogas consideradas proscritas. Para Araujo (2014)
existe com isso uma intencionalidade mercadologica: aumentar o preco das
drogas e as oportunidades de consumo. Fato que contrasta justamente com o
que se diz propor. Com a proibicdo, além da Obvia constatacdo de que este é
um modelo que ndo vem atingindo seus objetivos, aumentam-se 0s riscos para
os consumidores. O antiproibicionismo pode ficar num “entre”, ou num “mix”, das
concepgOes de descriminalizacdo e legalizacdo. Para este mesmo autor, a
descriminalizacdo tem como objetivo reduzir os danos para as pessoas que
usam ou dependem das drogas, partindo da ideia de aumentar a prevencao e
minimizar a oferta. A legalizacao estad mais voltada para a discussdo do mercado,
pois objetiva reduzir o uso problemético de drogas diretamente observando os

problemas causados pelos mercados ilegais.

Vale problematizar que as diferengas entre proibicionismo e abstinéncia - o
que pode separar a diade proposta — esta no fato, por exemplo, do alcool ser a
substancia mais consumida no mundo e, enquanto legalizada, poderia ndo estar
contida nessa diade paradigmatica; no entanto, quando o alcoolista surge, a
abstinéncia e a proibicdo entram em cena como se esta fosse a Unica saida para
a pessoa e seus familiares que podem encontrar-se em sofrimento, ficando
evidente essa questdo no processo da “recaida”. Diferentes atores podem
almejar a abstinéncia da pessoa que usa ou abusa do crack, a exemplo de
profissionais, familiares e da propria pessoa. No entanto, caso a abstinéncia ndo
seja desejada pela pessoa, a perspectiva “proibicionista-abstinéncia” pode vir
travestida da “antiproibicionista-reducédo de danos”. Uma linha ténue que precisa

ser apreendida de forma subliminar pelos profissionais.
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Também ha uma separacao possivel na diade “antiproibicionista-reducéo de
danos”, quando podemos distinguir que nem todo redutor de danos3* é
antiproibicionista, haja vista aqueles que, ao aportarem no paradigma da
abstinéncia, utilizam a reducao de danos apenas como um meio para se chegar
a um futuro desejado: o ndo uso da droga como meta 6Otima e final (Marlatt,
1999). Fica claro, ao estudar em outras obras de Marlatt e demais autores (1985,
1999, 2009) que apesar de suas contribui¢cdes, ja& avancadas para a época, 0
autor tencionava sugerindo uma clinica baseada na reducdo de danos, mas
sentia a censura que o fazia recuar de alguma forma, haja vista a escolha do
titulo do ultimo capitulo de seu livro de 1999, intitulado: “Redugédo de danos ndo
é legalizagcdo” (Marlatt, 1999, p 257- 263). Observa-se que ha uma intencéo de
radicalizacdo em relacédo a clinica-politica da época:

As diversas comunidades norte-americanas preocupadas com o
problema das drogas estdo em uma encruzilhada. Sera que devemos
tentar avancar em nossas tentativas de compreender e reduzir esse
problema aprendendo a partir das evidéncias cientificas sobre as
intervencdes, a procura de ajuda e os padrdes de recuperacdo para
transtornos de substancias, e extraindo dos experimentos europeus de
reducdo de danos os aspectos de seus programas que podem
funcionar bem nos Estados Unidos? Ou serd que devemos continuar a
expandir a ja dispendiosa “guerra as drogas” e negligenciar as
iniciativas de intervengcdo, mesmo diante da epidemia de Aids, que
agora esta espalhando-se pela comunidade heterossexual (inclusive
nas criancas), principalmente por meio de contato sexual com usuarios
de drogas injetaveis? Alguns podem achar que a escolha ndo é téao
claramente definida, e talvez tenham raz&o. Entretanto, os riscos séo
muito altos para néo se envolver no debate.

Olhando este debate de modo mais diretivo: a abstinéncia, de fato, ndo é
oposicao a reducdo de danos e vice-versa. Porém estao longe de ser sinbnimos
e existe claramente uma dificuldade de aproximacao teédrica e prética entre a
discusséo politica da discussao clinica. Percebemos que no campo da clinica,
tal “problema” deveria se findar a partir de um Projeto Terapéutico Singular
(PTS), bem montado e discutido com a pessoa em processo de tratamento. S6

assim se podera dizer qual a meta que se deseja alcancar. E no campo da

34 O redutor de danos é um agente de salde voltado especificamente para o cuidado as pessoas
em uso/abuso de drogas. Segundo Conte (2004), sdo vérias as formas de trabalho do redutor de
danos visto que geralmente esse profissional € um “ex-usuario” que vai ao campo, ao local onde
0 usuario utiliza drogas em grupos, em cenas de uso, orienta 0 uso mais seguro, além de acolher
diferentes pedidos de encaminhamento para testagem de HIV/DST e hepatites, consultas,
documentos, relacdo com a justica etc.
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politica, enquanto ndo houver uma mudanca no que tange ao mercado ilicito das
drogas, continuar-se-a a producao de “bandidos, marginais e delinquentes”

advindos da proibicéo.

Queremos fazer essa proposicao, inclusive, para que possamos conceber
uma “clinica” cotidiana mais préxima ao debate macroestrutural®® que permeia o
campo das drogas (Soares, 2007). Este debate parece estar desagregado e né&o
€; ou seja, ndo se faz clinica sem politica e, no campo da satude mental, &lcool e

outras drogas, nao se faz politica sem clinica (Merhy, 2014).

Ancorados nas “matrizes disciplinares” “proibicionista/abstinéncia”
encontram-se  0s modelos  moral, religioso,  criminal, juridico,
medicamentoso/biomédico e manicomial - sendo estes 0os mais predominantes
nos dispositivos de atencdo e cuidado a saude mental, alcool, crack e outras
drogas (Conte, 2003), e nos quais colocam-se o “doutor®®”, a internagdo e a
medica¢do como as principais (e as vezes Unicas) possibilidades de cuidado. E
nas matrizes “antiproibicionista/reducdo de danos” - implicado nos Direitos
Humanos como terreno fundante desta diade - estdo os modelos da atencéo
psicossocial, a clinica do construcionismo social e ainda a propria reducédo de
danos (RD) enquanto estratégia de cuidado pautada no empoderamento e

autonomia das pessoas (Moraes, 2008; Santos, Soares e Campos, 2010)%".

Passos e Souza (2011) definem o paradigma da abstinéncia para algo

além da abstinéncia, por vez necessaria no cuidado clinico das pessoas:

Por paradigma da abstinéncia entendemos uma rede de instituicdes
gue define uma governabilidade das politicas de drogas e que se
exerce de forma coercitiva na medida em que faz da abstinéncia a
Unica diregcdo de tratamento possivel, submetendo o campo da saude
ao poder juridico, psiquiatrico e religioso.

85 Os autores que debatem a necessidade de uma mudanca macro-estrutural geralmente
aportam suas analises nas questdes do capitalismo. Nao temos pretensdo de adentrar por estas
questdes, no entanto a discusséo sobre o proibicionismo faz fronteira direta com a discussao de
gue toda clinica é politica (Espindola, 2010; Souza e Carvalho, 2015).

36 Colocamos o termo “doutor” entre aspas por compreender que também psicélogos, assistentes
sociais, enfermeiros ou até oficineiros estéo inseridos em uma formacéao profissional embasada
nos pressupostos médicos e bioldgicos.

37 Ha ainda os modelos que transitam entre as “matrizes disciplinares” propostas pelas diades,
como por exemplo, 0 modelo sanitarista e da promocgao da saude (Paim, 2015), mas nao iremos
nos deter por agora neste trabalho.
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Ao aproximarem a abstinéncia da discussdo politica, nos remetemos
diretamente ao que é preconizado para os servicos de saude mental no Brasil,
na qual se discute sobre a imanente ligacao entre clinica-politica e politica-clinica
(Espindola, 2010; Souza e Carvalho, 2015). No entanto, a diade “proibicionista-
abstinéncia” € predominante no campo da saude. Quando dizemos que um
servico de saude opera baseado no modelo biomédico significa que o foco do
cuidado esta no sintoma e seu tratamento. Existe uma restricdo a salude aos
aspectos fisicos/biolégicos, sem levar em conta e/ou minimizando o papel dos
aspectos sociais, emocionais, culturais, econémicos, psicologicos (MacRae e
Vidal, 2006), inclusive ignorando o sentido atual mais amplo de saude, ndo mais
como sinénimo de auséncia de doenga, mas como um conjunto de direitos e

acesso a bens e servigos (Paim, 2015).

Mota (2008) refere que as instancias as quais comumente tratam de
cuidar da problemética de drogas estdo ancoradas em trés perspectivas, quais
sejam as de pecado, crime e doenca: as igrejas cabem a conversao religiosa
como alcance necessario ao processo de reabilitacdo psicossocial do
dependente; a policia cabe as acbes de repressdo ao trafico e aos delitos
cometidos pelos usudrios de drogas; aos psiquiatras, psicélogos, comunidades
terapéuticas e afins cabem o atendimento medicamentoso e psicolégico; e ainda
aos grupos de ajuda mutua, tais como o Alcodlicos Anénimos (AA) e o Narcoticos
Andnimos (NA), cabe uma mistura entre medicina e religido. Para cada uma
dessas instancias existe uma representacdo da questdo da dependéncia que

implica numa necesséria acao diretiva especifica.

Ligado a diade “proibicionista-abstinéncia” esta o0 modelo biomédico ou
medicamentoso que, como referido, surgiu na idade moderna influenciado pelas
ciéncias da natureza, aportado no pensamento mecanicista de causa e efeito.
Deste modo, o modelo de atencdo a saude baseado na internagéo e abstinéncia
como meta terapéutica exclusiva ainda se apresenta hegemobnico (Moraes,
2008; Alves, 2009). A conexdo dada ao diagndstico e aos sintomas finda por
rotular a pessoa que usa drogas como portadora de doenca e até mesmo como
incapacitada, orientando a mediacdo do cuidado preferencialmente através da
clinica psiquiatrica, a partir da intervencdo medicamentosa e da prescricdo da

abstinéncia. Dessa maneira, infelizmente, os hospitais psiquiatricos s&o
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considerados por muitos como a melhor alternativa de tratamento, ja que através

da internacao este modelo ainda é valorizado (Vasconcelos, 2009).

Quando se trata da saude mental, incluindo o cuidado para as pessoas
gue usam alcool, crack e outras drogas, o modelo biomédico também focaliza os
sintomas e busca intervir para enfrenta-los no sentido de sua extingdo. Sabemos
gue a maneira em se “cuidar” da saude mental que perdurou por muito tempo
como dominante foi a do internamento manicomial (Amarante, 1995, 1996;
Amarante e Guljor, 2005). Entendendo os portadores de transtorno mental como
acometidos de alguma doenca, o modelo biomédico enfatiza o processo de
internar para tratar e curar. Da mesma maneira, esse modelo enquadra as
pessoas que fazem uso de drogas como portadoras de alguma afeccao,
comumente conhecida por dependéncia. Nessa perspectiva, caberia aos
profissionais da saude intervirem para restabelecer a “normalidade” do corpo
(Carneiro, 2002a; Foucault, 2004; Vasconcelos, 2013).

Garcia, Leal & Abreu (2008) também tentam classificar os modelos de
cuidado, como conseguinte de varios desses fatores. Para eles o Estado
brasileiro tem um Unico objetivo: a eliminacdo da droga. E por ser este um
objetivo ficticio e inverossimil, acaba por se colocar em um contexto no qual as
possibilidades de se defrontar com essa “questio social®®” sdo a escolha ou nédo
da droga como via explicativa para justificar a estratégia de contencédo - a
chamada Guerra as Drogas®® (Comissdo Global de Politicas Sobre Drogas,
2011) -, conduzindo um processo de individualizagéo do problema e assentando
na pessoa todos o0s contornos morais-legais ou médico-sociais de
responsabilizacdo por esta contenda. As pessoas que usam ou abusam das
drogas psicoativas ilegais sao consideradas, nessa perspectiva, como

populacdes inconstantes, de baixa capacidade socializadora, com vinculos

38 Por nao ser nosso foco de trabalho, ndo discorreremos teoricamente o que se trata uma
“‘questdo social’. Aqui pode-se compreender como sindnimo de problema social. No entanto
aspeamos por compreendermos que existem tedricos que debatem esse termo bem como por
existirem mais do que apenas um problema social.

3% Essa postura marca uma tendéncia de manutencdo de uma racionalidade conservadora
centrada na perspectiva norte-americana de “Guerra as Drogas” (também conhecida como
politica da “Diplomacia das Drogas”) que acabam subsidiando as politicas em todo o mundo
(Comisséo Global de Politicas Sobre Drogas, 2011).



68

frageis, desviantes (Becker, 2008) e, consequentemente, uma ameaca ao

projeto societario de um mundo livre das drogas.

Becker (2008, p.19), ao teorizar sobre os “desviantes”, reflete:

Por vezes as pessoas concebem a analogia de maneira mais estrita,
porque pensam no desvio como produto de doenca mental. O
comportamento de um homossexual ou de um viciado em drogas é
visto como o sintoma de uma doenca mental, tal como a dificil
cicatrizacdo dos machucados de um diabético é vista como um sintoma
de sua doencal...].

N&o se trata de negar o quanto o modelo biomédico é capaz de trazer
inUmeros avancgos no tratamento especifico de doencas, mas no campo da
saude mental e do cuidado as pessoas que usam drogas o modelo é pobre e
reducionista para dar conta da complexidade sobre a relacéo e as interacdes da
pessoa com as drogas (Olievenstein, 1990; Batistuta-Vale, 2015), além de

estigmatiza-las e culpabiliza-las (Ronzani, 2014; Paiva, Ayres e Buchalla, 2012).

Na diade “proibicionista-abstinéncia”, cabe a reflexdo de que o conceito
biomédico de “dependéncia” representa uma das no¢des mais questionaveis e
sem consenso existentes e operantes nas instancias de cuidado, visto que a
“construgao social da doencga do vicio” passou - e ainda passa - por continuos e
complexos processos historicos, engendrando sempre fendmenos conflitantes
cercados pelo esteio das “toxicomanias” (Carneiro, 2002a). Como este mesmo
autor refere: “A droga, como objeto claro e definido, nunca existiu. Ela sempre

foi, antes de tudo, um conceito moral” (Carneiro,1994; p. 157).

Junto ao modelo biomédico/manicomial estda o modelo moral. Como bem
demonstram alguns pesquisadores ja ha bastante tempo (Nowlis, 1975),
representacbes do senso comum moralizantes (Becker, 2008) conduziam e
ainda conduzem os tratamentos predestinados as pessoas que usam drogas -
sem distingdo entre dependentes ou ndo -, como forma de retomarem o0s
comportamentos desejados por determinados grupos e sociedades, estando
estes tratamentos?® regrados tdo somente no paradigma “proibicionista-

abstinéncia”.

40 Na atualidade outro “tratamento” que vem retomando o modelo moral é a “cura gay”. Para
saber mais: http://oglobo.globo.com/brasil/clinicas-prometem-tratamento-de-cura-gay-9113264.
Acessado em: 12 de jun de 2016.
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Podemos entdo reconhecer no paradigma “proibicionista-abstinéncia” o
gque Boiteaux (2006) e Karam (2007) discutem afirmando que ao proibicionismo
€ cabal o combate, a perseguicao e a austeridade da “guerra contra as drogas”,
ou preferivel dizer, um duelo efetivo e diretivo contra as “pessoas que usam
drogas” e que se mantém por quase um século de “excluséo social’. Ja nos idos
da década de 1990, Bucher (1992) indicava a necessidade de superagédo do
paradigma proibicionista, quando afirmou como “agéo contraproducente” a ideia
de uma sociedade livre das drogas. Percebe-se que a énfase dos prejuizos dado
através de representacdes moralistas que priorizavam (e ainda priorizam) a
repressao em detrimento da “prevencdo” e do tratamento continuam se
sobrepondo a um modo mais humano, integral e abrangente de cuidar dessa
questdo e gerando iatrogenias na atencdo a saude mental (Amarante, 2008).

Junto a estes modelos, o religioso (que também é moral) suscita reflexdes
contraditorias no campo das drogas, pois ao longo da histéria da humanidade as
drogas sempre estiveram associadas a rituais magicos ou religiosos
(Escohotado,1996). O alcool, por exemplo, é uma das drogas mais conhecidas
desde a antiguidade, registrado em imagens ancestrais de pinturas
arqueoldgicas e referido em livros considerados sagrados como Alcordo e a
Biblia. Buscando transcender a sua realidade mais atada, o ser humano sempre
encontrou nas substancias psicoativas essa possibilidade, exercendo assim um
poder fascinante (Escohotado, 1996; Almeida, 2013). Porém, quando aludimos
ao modelo religioso, no Brasil*, estamos indagando sobre os espagos mais
comuns encontrados como oferta de tratamento: as comunidades terapéuticas

(CT) e os grupos de ajuda mutua, tais como o0 AA e o0 NA.

Ainda no espectro da diade “proibicionista-abstinéncia”, percebe-se que
nao ha o reconhecimento dos diferentes tipos de pessoas que usam substancias
como ja referido no inicio deste trabalho. Reconhecer essas diferencas,
considerando as caracteristicas e necessidades das singularidades das

pessoas, exigird que nos debrucemos de modo um pouco mais detalhado na

41 Por outro lado, no Brasil, por ser considerada religiosa, temos a dispensa da Ayahuasca da
lista de substancias proibidas, sendo possivel o seu uso no contexto ritualistico. Em outros
paises, ndo s6 a ayahuasca é usada na contemporaneidade como substancia psicoativa
sacramental. Existem outras como o iboga, o peiote, 0 kambd, os rapés amazonicos, a jurema e
a cannabis, dentre inumeros vegetais considerados de poder de contato com o “divino”
(Sramana, 2007).
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diade “antiproibicionista-reducao de danos”, a fim de que possamos reconhecer
em quais modelos (e/ou emocédo*?) estdo operando os servicos onde foram
entrevistadas as pessoas em final de tratamento para o crack e o quanto destes
modelos estdo impregnados na maneira como elas compreendem o seu
processo de “recaida”. Para tal, vamos rapidamente apresentar algumas nocdes
sobre outras possibilidades de modelos de cuidado baseados nas “matrizes

LT3

disciplinares” “antiproibicionista-reducao de danos”.

2.2 Modelo de Atencéo Psicossocial

Buscando uma oposi¢do ao modelo biomédico, George L. Engel (1977),
ha mais de 40 anos, escreveu um artigo que ofertava um novo modelo: o modelo
biopsicossocial, mais comumente denominado na atualidade de psicossocial.
Neste, diz que a doenca tem que ser analisada como um fendbmeno permeado
por varias determinacfes, quais sejam: celulares, teciduais, organismicos,

interpessoais e ambientais (Engel, 1977 apud Fava & Sonino, 2008).

Tal modelo propositivo veio no afa de criticas a epidemiologia classica e
integrou a constituicdo do campo da Saude Coletiva, articulado ao movimento
pela Reforma Sanitéria e aos varios movimentos em prol de uma saude de
qualidade e como direito de todos. O produto desses processos histéricos se
afirma na Constituicdo Federal de 1988 e na fundacédo do SUS (Vasconcelos,
2009; Paim, 2015).

No modelo biopsicossocial, o processo saude-doenca € compreendido
como complexo e determinado a partir de fatores sociais, culturais, biolégicos e
psiquicos. Por esse motivo, ndo ha a assimilacdo da ideia de corpo como
maquina que possui uma forma de funcionar “normal” e que pode ser perturbada
por uma “anormalidade”, bastando intervir sobre essa “anormalidade” para tratar

a saude. Desse modo, hd uma rogativa pelo trabalho interdisciplinar e

42 Maturana (2001, 2005) refere que o que nos funda como seres humanos é o social. E a emocéao
gue funda o social € o amor. Para ele, nem todas as relagées sao sociais. As relagdes fundadas
na negacado do outro ndo é uma relagcéo social. Mais a frente, no capitulo 5 vamos poder dialogar
um pouco mais com esta nogao.
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horizontalizado, sem a prioridade do olhar médico, e claramente uma critica ao
enclausuramento institucional, além da busca por garantir direitos de cidadania

e uma relacao ética na atengdo a saude (Vasconcelos, 2009; Paim, 2015).

No tocante a atencdo salude mental e as pessoas que fazem usos de
drogas, a perspectiva psicossocial é critica a hospitalizacdo, a medicalizagcéo, a
disciplinarizacéo e ao modelo hierarquizado das instituicdes de saude baseados
no modelo biomédico (Aguilar e Pillon, 2005; Amarante, 2008; Pelli, 2011).

Desta forma, a atencdo psicossocial tem como principio analisar o que
influencia e interfere no processo saude-doenca a partir das determinacdes
psiquicas e socioculturais enredadas, compreendendo o contexto da Reforma
Psiquiatrica e aportando que este deve inspirar a constru¢cdo de um modelo
diferente de cuidar. O modelo psicossocial compreende os conflitos e
contradicbes como questdes peculiares dos sujeitos e, assim, atua diretamente
na organizacdo das relagfes intra e inter-institucionais, pois s6 desta maneira
gue se pode pensar na garantia da integralidade da atencao. As acdes precisam
ser horizontalizadas, valorizando as equipes multi e/ou interdisciplinares
(Merhy,1997).

Além disso, a proposta da Politica Nacional de Saude Mental é
prioritariamente voltada para a reducao dos leitos em hospitais psiquiatricos.
Essa reducao deve estar incorporada a implementacédo de uma rede de servigcos
substitutivos, de base comunitaria, para a promocéao da atencdo a saude mental
(Brasil, 2004). O processo de desinstitucionalizacéo*® também perpassa por uma
mudanca cultural e social, de forma a enfrentar a cultura manicomial ainda
presente na sociedade. Assim, a pessoa que sofre com transtorno mental deve
ter direito a uma atencédo que nao lhe retire a cidadania, implicando ndo no
isolamento, mas sim na participacdo da familia, dos profissionais e da
comunidade, além de favorecer o desenvolvimento de sua autonomia (Amorim
e Dimenstein, 2009).

48 O processo de desinstitucionalizacdo diz respeito a reducdo e fechamento de leitos em
manicémios e hospitais psiquiatricos. Vai para além da desospitalizacdo, porque nado se trata
apenas de tirar os pacientes do hospital. A intencionalidade é deslocamento completo da atencao
dada as pessoas internadas por questdo de “doengca mental” para servigos substitutivos
territoriais integrados a rede de salde mais ampla.
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Silva e Rosa (2014, p 252) constataram que:

[...] ndo basta fechar os manicomios ou reduzir o nimero de leitos
psiquiatricos, se antes ndo forem modificados os significados desses
aparatos nos cernes familiar, comunitario e social. Para que a Reforma
Psiquiatrica se efetive, a familia tem que ser vista como agente
fundamental de transformagfes da percepc¢éo de loucura, bem como
ser incluida de forma responsavel no processo de cuidado, recebendo
suporte e partilhando atribuicées juntamente com o Estado e a
comunidade.

Deste modo, outro conceito fundamental toma corpo: a reinsercao
social**. Giacomozzi (2010) expde que este é um aspecto primordial para que se
possa consolidar a melhoria da qualidade de vida dos usuéarios de uma forma
integral. Segundo a autora, pessoas com problemas de salude mental
geralmente precisam da familia, da comunidade e do apoio social para poderem
de fato serem reinseridas. Para ela, a vertente social do cuidado em saude deve
ter por objetivo final muito mais do que o tratamento dos sintomas do transtorno.
A reintegracdo das pessoas a vida em sociedade deve ser a proposicao
finalistica de todo o processo, visto que as pessoas integradas as suas
comunidades se inclinam a viver mais e podem ter maiores condi¢cdes para
enfrentar e/ou recuperar-se do sofrimento fisico, psiquico, social que afetam sua
saude. Assim, o cuidado e atencdo em saude, precisa considerar as pessoas

como seres sociais que compartilham de um contexto complexo.

Sabemos que no campo do cuidado em alcool, crack e outras drogas, 0
processo da Reforma Psiquiatrica negligenciou a questdo, mesmo tendo, a
época, modelo similar ao voltado as pessoas que eram internadas devido a
algum transtorno ou doenca mental. As pessoas que abusavam das drogas
também tinham na internacdo em manicémios um destino possivel, além das

prisbes (Goffman, 2008; Rameh-de-Albuquerque, 2008).

Deste modo, o modelo psicossocial ganha uma importancia impar
também para as pessoas que usam e/ou abusam das drogas, pois a mudanca

de olhar para o cuidado as pessoas que possuem algum sofrimento psiquico “de

44 Alguns autores criticam o termo “reinsergéo” visto que muitas pessoas podem nunca ter sido
de fato inseridas ou incluidas socialmente. Assim, alguns preferem a expressao insergéo social.
Porém, por vezes encontramos em artigos a utilizagdo dos dois termos como num mesmo
sentido.
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base” ou pelo uso de substancias traz uma nova perspectiva para o cuidado em
saude mental.

Atualmente, na intencionalidade de implementar a Rede de Atencé&o
psicossocial (RAPS), o governo federal vem tentando instituir uma rede mais
ampla. Através da portaria n® 3088/11, busca instituir a RAPS “com a criacéo,
ampliacdo e articulacdo de pontos de atencdo a saude para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas, no ambito do SUS" (Brasil, 2011) pois, como ja
referido anteriormente, a rede continua incipiente em varias partes do pais
(Brasil, 2015).

Para a implementacdo deste modelo existem inUmeros obstéculos, dentre
eles a propria dificuldade em se superar os modelos medicamentoso, moral e
religioso. A superacao destes modelos exige que 0s governos invistam mais na
formacéo e educagéo permanente de seus técnicos e profissionais das redes de
atencdo. Na atualidade, encontramos extremos entre experiéncias exitosas e
fracassos “na ponta”. Em meio a tudo isso, as pessoas buscam ser atendidas
almejando que as ineficiéncias, que vao para além das redes de atencdo a saude
mental — pois essas também dizem respeito ao SUS como um todo-, sejam

atacadas para que tenham o seu direito a satude garantidos.

2.3 Construcionismo Social

“Tudo que conheceremos é nossa experiéncia subjetiva deste mundo”.
Foi com esta frase que Foerster (1981 apud Nichols e Schwartz (2007)
pesquisou sobre redes neurais, a fim de compreender como podemos conhecer
0 mundo que existe para além de ndés mesmos. Também neste sentido,
Maturana e Varela (1980) comprovaram que o cerebro ndo processa as imagens
tais quais elas de fato sédo; na verdade, registramos a experiéncia em padrdes
organizados pelo sistema nervoso do observador. Assim, nada é percebido de
forma direta. Em tudo que percebemos, nossa mente passa um filtro e interpreta

a realidade a seu modo.



74

Quando essa forma de pensar sobre a realidade foi transposta para o
trabalho junto as familias, houve um deslocamento sobre o “suposto saber do
terapeuta”, passando para a pessoa atendida para além de seu comportamento
aparente. Assim, ao terapeuta passou a caber mais a facilitagdo para um espago
dialogico, no sentido de que as falas e as narrativas das pessoas passassem a
ser o foco da atencdo e ndo mais a interpretacdo que o terapeuta dava a elas;
pois, para Andersen e Goolishian (1988 apud Nichols e Schwartz, 2007), a
linguagem cria mais do que reflete a realidade.

Vé-se que ndo ha nada de novidade em relacdo a maxima freudiana de
que a “cura”’ se da pela fala. No entanto, a novidade na abordagem estava
justamente no reconhecimento de que o pessoal é moldado pelo contexto
interpessoal. Assim, no construcionismo a realidade € socialmente construida
tendo suas interpretacdes também construidas a partir do social, sendo o foco a
influéncia intersubjetiva da linguagem e da cultura. Dai, o0 modelo terapéutico
acabou por evoluir na focalizacdo da solucéo e na terapia narrativa (Nichols e
Schwartz, 2007).

Na terapia focada na solucéo esta a ideia de inverter a situagdo problema:
O que vocé faria se ndo tivesse esse problema? E a terapia narrativa esta na
ideia de produzir-se mudancas na experiéncia das pessoas: ajudar as pessoas

a reexaminarem como “olham” para as coisas.

Essas ideias também migraram para o campo da pesquisa. De acordo
com Jorge e Corradi-Webster (2012), na perspectiva do construcionismo social,
as pessoas estédo a todo o tempo construindo sentido sobre suas experiéncias.
Tais construc¢des de sentido influenciam a maneira como as pessoas vivem sua
vida. Estas construcdes se dao através da linguagem e, como dito acima, ndo
representam a realidade em si, mas constroem suas realidades. Assim, esse
modelo estd situado no contexto histdrico e cultural, e produzido através das
relacbes, em didlogos com pessoas que conversam entre si e consigo mesmo,
vozes advindas de discursos sociais, familiares, dentre outros; quer estejam de

fato presentes ou nao.

A ciéncia passa a ser uma pratica discursiva, sendo o conhecimento

cientifico construido por pessoas em interacdo e ndo algo apreendido do mundo.
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Com isto, a pesquisa construcionista social ndo busca se aproximar da verdade,
mas auxiliar a abertura de novas possibilidades de construcao de sentido sobre
determinado objeto (Spink, 2010). No construcionismo social, salienta-se que
essas interpretacbes sao moldadas a todo tempo pelo contexto que vivemos.
Interessante observar como esta teoria/pratica em se fazer pesquisa se
aproxima do que Maturana fala sobre o processo da explicacdo* aos quais todo

observador estara comprometido.

Para Pinheiro (1999), através das entrevistas - comumente utilizadas
qgquando se deseja aprofundar e conhecer melhor as pessoas que estdo
submetidas através de algum objeto de pesquisa -, € possivel se dar visibilidade
aos sentidos. No entanto, para tal deve haver uma ruptura com o habitual modo

de se fazer as entrevistas:

Por exemplo, numa entrevista, as perguntas tendem a focalizar um ou
mais temas que, para os entrevistados, talvez nunca tenham sido alvo
de reflexdes, podendo gerar praticas discursivas diversas, néao
diretamente associadas ao tema originalmente proposto. Estamos, a
todo momento, em nossas pesquisas, convidando os participantes a
producéo de sentido (Pinheiro, 1999; P. 29).

A mesma autora diz que “Discurso, linguagem social ou speech genre sao
conceitos que focalizam, portanto, o habitual gerado pelos processos de
institucionalizagéo” (Pinheiro, 1999; P. 29), de modo que, conceitualmente, as
praticas discursivas reportam-se aos momentos de ressignificacdes, de rupturas,
de producdo de sentido. Tudo através da linguagem, na convivéncia seja da
ordem seja da diversidade.

Também para Maturana (2001, 2005) o processo da linguagem tem papel
fundamental. Para o autor, é pela linguagem que nos distinguimos dos demais
seres vivos e poderemos assim nos fundarmos no social.

Assim, no construcionismo social aplicado as questdes de alcool e outras
drogas, podemos inferir que esta concepc¢ao indica um movimento que possui
uma perspectiva historica, antropolégica e sociocultural, considerando o0s
significados e sentidos atribuidos as drogas e aos usos que se faz delas,

podendo considerar a abstinéncia ou ndo como uma possibilidade, porque

45 Sobre o processo da explicagédo ler sobre no cap 04 dessa tese ou em Maturana, 2001 e 2005
— ver referéncias.

6 Essa ideia também sera discutida no cap 04 dessa tese. Para aprofundamento, ler Maturana,
2001 e 2005 — ver referéncias.
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observa-se que a diminuicdo ou cessacao do uso vai depender das escolhas

feitas pelas pessoas que usam e/ou abusam das drogas.

2.4 Reducédo de Danos baseada nos Direitos Humanos

No Brasil, atualmente, a Reducédo de Danos (RD) é considerada como a
principal estratégia norteadora adotada pelo Ministério da Saude para pessoas
gue usam ou abusam de alcool, crack e outras drogas (Matos, 2016). Santos,
Soares e Campos (2010), apesar de afirmarem que é possivel considerarmos a
coexisténcia de véarias RD, tanto em nivel nacional quanto internacional (Santos,
Soares e Campos, 2012; p. 1008), resumem as concepc¢des sobre a reducéo de

danos como:

[...] um conjunto de préaticas de saude fundamentadas na perspectiva
tedrica que concebe a existéncia de diferentes formas de relagédo do
homem com as drogas, nem sempre vinculadas a um consumo
problematico e, nesse sentido, seus objetivos ndo se restringem a
eliminacdo do consumo. As medidas propostas visam a um conjunto
de politicas voltadas para a reducéo de riscos e danos relacionados a
todo tipo de consumo potencialmente prejudicial, distanciando-se do
enfoque da guerra as drogas.

E nesta definicdo acima que vemos claramente o que difere a RD pautada
nos Direitos Humanos da RD da “tolerancia”, da expectativa de que “sé por
hoje™" a pessoa faca uso, mas 0 que se espera no final é a abstinéncia. Neste
conceito, a RD faz diade com o antiproibicionismo, tal qual propomos

anteriormente no subcapitulo 2.1.

A reducédo de danos preocupa-se em entender a pessoa que usa drogas
numa perspectiva integral do sujeito considerando sua complexidade, o que
inclui a compreensédo do contexto sécio-historico e relacional da pessoa com a
substéancia e o proprio meio (Escobar, 2015). Assim, a Associacéo Internacional

de Reducéo de Danos*® (IHRA, 2010) refere que a compreenséao sobre a pratica

47 A ironia com o lema do AA se faz presente porque temos visto alguns profissionais dizerem
que fazem RD aceitando inclusive a internagdo compulséria sem critérios ou o internamento em
CT sem o consentimento das pessoas, sob a insignia de que estéo reduzindo os danos destas
e das suas familias.

48 Em inglés: International Harm Reduction Association.
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da RD avanca de causa/consequéncia do uso/abuso de substancia psicoativa,

para uma relacéo de autocuidado e saude.

Para Ribeiro (2012, p. 12), a partir da constatacdo epidemiolégica sobre

0 uso de drogas no Brasil, a reducao de danos alude a:

[...] umaintervencéo que se caracteriza pelo respeito a pessoa que usa
drogas, agora vista como sujeito de direitos e, por outro lado, dotada
de um pragmatismo, pois visa a melhora do quadro geral do cidadao
usuario de drogas, sem que lhe seja exigida a renlincia ao consumo
dessas substancias, como condicdo para adesdo ao programa de
saude”.

Trino, Machado & Rodrigues (2015, p.42) discutem que a RD é um
principio que transporta o sujeito para o centro de sua pratica. Ou seja, na RD
deve-se oferecer as oportunidades de um protagonismo real das pessoas que
usam drogas, abrindo espaco para o debate sincero e claro sobre outras formas
de consumo que possam envolver menor risco a elas. Para tal, tem que se levar
em conta as necessidades e projetos de vida desses sujeitos. Trabalhar com a
l6gica da RD exprime e defronta cara a cara os limites e possibilidades de se
incluir, nas reflexdes e intervencdes, as dores e os dissabores, 0s prazeres e 0s
desprazeres, os desejos, ambiguidades e contradicbes de tudo que pode estar
envolvido no contexto da escolha das pessoas em usarem drogas; suas alegrias
e tristezas, acertos e erros, entre diversas outras questdes que podem emergir
da pessoa com a droga e 0s seus contextos de vida. Afinal, como reflete Anténio
Nery Filho em seu blog “Drogas: isso lhe interessa?” (2015): “E preciso
contextualizar: diante do impossivel, a droga é uma possibilidade para muitos;

neste caso, 0 uso € para viver, a morte, € um acidente.

Neste sentido, a RD enquanto estratégia de cuidado, considera o saber
popular e atua a partir das demandas das pessoas que usam drogas. Como uma
“clinica freireana”, que atua com a educacao popular em saude defendida por
sanitaristas e profissionais do SUS. Pegando o exemplo que Dénis Petuco

(2011a) explana:

A Educacéo Popular exige abertura ao novo, ao diferente, ao
inesperado. E o caso da Reducdo de Danos com travestis
bombadeiras, ilustrativo destas dindmicas. A aplicag&o de silicone para
a construcdo dos corpos de outras travestis € uma pratica, quica
andloga a cirurgia plastica. As travestis bombadeiras recebem
orientacdo a respeito da utilizacéo de silicone de melhor qualidade,
bem como sobre as condi¢des adequadas de higiene; disponibilizam-
se materiais como curativos, caixas para descarte de materiais
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hospitalares e seringas esterilizadas, a exemplo do que ja se faz com
usudrios/as de drogas injetaveis, como estratégia de prevengdo da
Aids, hepatites e outras infec¢Bes (p. 24).

Desta forma a RD provoca uma ruptura no tradicional modelo biomédico
gue encontra na doencga e na abstinéncia o seu foco de trabalho. A RD, como
oposicao a este modelo, busca valorizar a autonomia da pessoa em relacdo a
sua saude e sua vida como um todo. Nao temos a intencéo de idealizarmos um
modelo panfletario. No reverso, a RD permite justamente a identificacdo e
assuncédo das dificuldades e reais possibilidades de intervencdo com a
participacdo da pessoa. Abre-se, assim, um didlogo entre autores e atores

beneficiarios das intervencdes (Matos, 2016).

Percebe-se que a RD vai requerer “um arcabouco tedrico-metodologico
amplo e interdisciplinar que inclua os saberes de diversas areas para que nao
figue restrita ao excesso de pragmatismo e a compreensdes desvinculadas e
desconectadas da totalidade social” (Santos, Soares, & Campos, 2010, p.1007).
Ou seja, a RD vai deixando de ser algo apenas instrumental, quando de seu
surgimento no Brasil - para a diminuicdo do HIV/Aids através da troca de
seringas e como meio de aproximacdo das pessoas que usam drogas aos
espacos de tratamento*® -, para uma RD que vai se acoplar em diversas outras
areas e campos do saber, incluindo uma RD que se instala como movimento
social (Moraes et al, 2007; Moraes, Rameh e Campos, 2011) ou ainda um
dispositivo na defesa do direito a saude publica enquanto clinica-politica (De
Paula Souza, 2007).

De tanto do que ja foi dito e escrito sobre a RD, uma delas nos chama a
atencdo pela sua colagem direta com um instrumental da clinica que se esperava
ser feito nos Centros de atencéo psicossociais em alcool e outras drogas (Caps
AD): o Projeto Terapéutico Singular (PTS®%). No PTS, a autonomia do sujeito
deve ser considerada de modo que os projetos de vida sejam discutidos e
produzidos com as pessoas que usam e/ou abusam de drogas. A ideia € que

tais projetos priorizem a qualidade de vida das pessoas, independentemente de

49 Para conhecer mais sobre o histérico da RD no Brasil, sugerimos a leitura do artigo ja citado
nesta tese: Santos, Soares & Campos, 2010.

50 PTS é “um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito
individual ou coletivo, resultado da discusséo coletiva de uma equipe interdisciplinar, com apoio
matricial se necessario” (Brasil, 2007).
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suas possiveis escolhas em seu modo de viver. Assim, as prioridades num PTS
passam a ser a manutencdo da vida das pessoas, focalizando com elas os

melhores meios de protecdo de danos que podem se tornar irreparaveis.

Junto a toda discussédo da RD, também esta a importancia do redutor de
danos. Como profissional da RD, espera-se que aceite as pessoas como elas
sdo, sem julgamentos sobre seus comportamentos, sendo um opositor a
estigmatizacdo das pessoas que usam drogas. No histérico da RD, vé-se que
inicialmente os redutores eram pessoas que vinham de seu proprio histérico de
uso de drogas ou, ho minimo, eram familiarizadas com a cultura do uso, sendo
assim mais abertas a linguagem e aos contextos desse universo. Na atualidade,
outros profissionais, trabalhadores ou cidadaos podem ser redutores de danos,
desde que empenhados no mesmo sentido até agora discutidos. A participacéo
do redutor de danos ganha a conotacdo de um facilitador de praticas
intersetoriais de promoc¢ao da vida das pessoas que usam drogas considerando
sua rede social e afetiva (Matos, 2016).

Assim, tanto a discussdo acerca da RD como do papel do redutor de
danos vai ganhando formas e nuances que nos encaminham a diade proposta:
“antiproibicionista-redug¢ao de danos”; pois se trata de uma RD fundada no direito
das pessoas. Nao a toa que Nery Filho (2015) fala do humano e da necessidade
de nos aproximarmos da discusséo dos Direitos Humanos:

“[...] Tenho repetido a exaustéo que sdo os humanos os consumidores
de drogas e ndo o inverso. O fracasso — ou 0 sucesso — esta do lado
dos que possuem alma, pensam e vivem. O consumo de drogas pode
ganhar infinitas significacdes, sempre humanas. No dizer de Gey

Espinheira, a causa, esta nos humanos; as drogas podem trazer
inconvenientes, mas sdo, ndo raro, uma solucéo”.

Segundo Sena-Leal (2016), o debate politico sobre saude e direitos,
antepbe os Direitos Humanos como paradigma ético-politico essencial ao
cuidado das pessoas que usam ou abusam de drogas, visto ser esta uma tarefa

gue considera o protagonismo das pessoas como cidadaos e sujeitos de direitos.

Nery Filho (2015) continua sua reflexao:

“Penso, neste momento, no Brasil, cujo Parlamento, em sua maioria,
odeia as drogas e se beneficia do sofrimento dos usuarios, quando nao
silencia diante da brutal represséo policial ou dos aprisionamentos que
superlotam as cadeias, consequéncia de uma Lei que facilita a
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estigmatizacdo de pobres e pretos, reveladora de uma sociedade
preconceituosa e conservadora - que é a nossa — e distante da
necessaria e adequada atengdo aos usuarios de psicoativos ilegais”.

Tais reflexdes nos remetem ao que Lancetti (2007), em sua clinica
peripatética, chamou de ampliacdo de vida. Assim, como um alento de forca para
a construgdo de um modelo ancorado na diade “antiproibicionista-reducdo de
danos”, emerge a fala resoluta de Escobar (2016) quando, em debate virtual com
o grupo de pesquisadores do Coletivo Intercambiantes Brasil®!, discorreu:

Tantas noticias e horrores]...]. As polaridades de forcas e cosmovisdes
se apresentam tao acirradas..., nao passarao ilesas todas as acdes e
atos desse ethos doentio que visa orientar e reduzir existéncias de
seus potenciais humanos, pelo medo, pelo viés moral, de um
salvacionismo. Havera de preponderar a contestacéo a esse modelo,
por mais que fagam suas leis, ainda assim havera seres dispostos a se
contrapor a tudo que va contra os principios universais dos direitos
humanos (Escobar, 2016).

Assim, a partir das consideracfes gerais que trouxemos no inicio deste
capitulo sobre algumas teorias relativas a alguns campos do conhecimento
(Rohde, 1994), a reflexdo sobre o conceito de paradigma como modos de
cosmovisdo — a maneira particular de cada pessoa perceber o mundo e as
relacBes humanas, a sua visdo de mundo -, incluindo questdes sociais, culturais,
religiosas e politicas -, nos ajudou a refletir sobre nossa escolha final neste
trabalho: a necessidade de destituicdo do conceito de “recaida” no modo
operandis e hegemonicamente conhecido, ordinariamente ancorado na diade
“proibicionista-abstinéncia”, para recursividade, como uma possibilidade de
pensarmos 0 cuidado as pessoas que usam drogas a luz da diade

“antiproibicionista-reducao de danos”.

51 O Coletivo Intercambiantes Brasil € um grupo aberto, constiuido de modo virtual, por
profissionais que atuam no campo da tematica alcool e outras drogas na perspectiva das
interfaces entre Drogas, Direitos Humanos e Bioética. Foi fundado por Antdnio Nery Filho, em
2016, a partir de suas inscursdes em diversos territorios a partir do Projeto Redes da
SENAD/FIOCRUZ.
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3. Do triangulo de Oliveinstein para o triangulo de Escher: a contrafissura

como um dos motivos para a recaida

Quando Nery Filho (2012, p.20) aponta no livro Drogas na
Contemporaneidade: “Creio que aqui se impde uma ruptura e outra incursao: se
0os humanos usam drogas (substancias psicoativas legais e ilegais) porque sao
humanos, haveremos de considerar, no mundo de hoje, duas outras dimensdes
— a dimenséo social e a da propria substancia”, ele esta se referindo a Claude
Olievenstein (1990), que sistematizou a triade sujeito, droga e contexto,
demarcando que essa inseparabilidade aponta uma nova forma de compreender
o fenbmeno da dependéncia de drogas e do préprio uso ou abuso das

substancias.

Olievenstein (1990) fez a reflex@o de que se colocamos toda a ateng¢ao na
droga e esquecemos as outras pontas do triangulo, como se a droga fosse todo
€ nosso unico problema, estamos dando a um objeto inerte o poder e a
explicacdo por completo do sofrimento e mal pelos quais as pessoas que
abusam das drogas podem passar. Nao se conhece um Unico determinante ou
causador do uso, abuso ou dependéncia de drogas, pois hdo podemos separar
0S aspectos quimicos das substancias psicoativas (SPA) de todas as demais
guestdes que permeiam o campo das drogas, quais sejam as dimensdes juridica,

histérica, social, psiquica, econdmica, cultural e religiosa.

Também ja se discutiu bastante sobre o fato de que é possivel afirmar a
existéncia de atuacoes e/ou situacdes de vida que favorecem o uso abusivo de
drogas e que se pode falar em fatores de risco - que aumentam a possibilidade
do uso de drogas - e fatores de protecao - que dificultam o uso - presentes no
individuo, na familia, na escola, entre os pares e na comunidade (Schenker e
Minayo, 2005; Zemel, 2013); inclusive sendo possivel, através da pratica
educacional, dialogar na perspectiva nao de evitar o uso - ja que “ninguém educa
ninguém” (Freire, 1987) -, mas de reconhecer 0s riscos associados e a

possibilidade de se trabalhar com a “prevengao de danos” (Andrade, 2004).

Petuco (2011a) vai nos lembrar que os mitos e preconceitos que montam

as concepcoes sobre as drogas, tanto quanto a prépria composicdo quimica das
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mesmas, também sédo determinados politicamente, como € o caso do crack.
Assim, ele questiona: “[...] qual a palavra que bate para nés lutadores da luta
antimanicomial? E a dependéncia quimica ou a dimens&o do sofrimento?[...]. E
€ nesse sentido que a ideia de “recaida” comeca a perder forca por estar
ancorada em um paradigma que ndo deve mais pertencer aos que atuam
aportados na diade “antiproibicionista-reducdo de danos” ou mesmo nos

pressupostos da Reforma Psiquiatrica e da Luta Antimanicomial.

Acrescentamos a pergunta:

Como ampliarmos a classica
trilogia da toxicomania de
Oliveinstein (1990)7?

Pessoa

\

ety

) &)

<3

N /Y N

Contexto

Droga Social

o
7 :’;i'M

Fonte: Slide produzido pela autora, baseado em Olieveinstein (1995).

Quando dizemos que o problema das drogas é multifatorial, o contexto
geralmente finda sendo discutido ou compreendido a partir das questdes de
classe social e ou violéncia familiar. Concordamos que estes aspectos séo
determinantes, porém ndo podem ser tratados de forma reducionista ou
finalistica (Souza, 2016). A figura a seguir traz elementos que ampliam nossa
ideia comum de contexto e vinculadas as reflexdes de Colle (2001), com seu
raciocinio acerca do conceito de dependéncia, leva-nos a, assim também,
pensarmos 0 quanto estes mesmos aspectos sao motivadores para a classica

compreensao sobre “recaida”.
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Figura 2: Essa imagem, encontrada na internet, parece sair das reflexdes de Colle (2001), pois
esmilca em detalhamentos pertinentes a triade proposta por Olievenstein (1995). Fonte:
Disponivel em: https://www.google.com.br/search?g=fatores+de+risco+e+de+protecao.
Acessado em: 21 de ago de 2015.

Fortalecendo a ideia de Bucher (1992) de que é impossivel uma
sociedade sem drogas, Colle (2001) também afirma que erradicar o0s
comportamentos de risco das pessoas é uma mentira indecente, visto sua utopia,
mas que podem ser minimizados. Certamente podemos pensar em incluir acdes
diretivas em muitas das entradas desenhadas acima visto serem fatores que
predispdem o sujeito ao estagio considerado patolégico da dependéncia,

analogos como fatores para a “recaida”.

Estudando a questdo das drogas a partir das “codependéncias®?, Colle
(2001) propbs como “dependéncia relacional” o que Pereira e Sudbrack (2015)

resumiram assim:

52 Como ja referido por nés, o termo codependente ou codependéncia é criticado por alguns
autores, porém ainda muito utilizado nos textos e artigos cientificos. Sendo assim, a
“Codependéncia é um termo da area de salde usado para se referir a pessoas fortemente
ligadas emocionalmente a uma pessoa com séria dependéncia fisica e/ou psicolégica de uma
substancia (como alcool ou drogas ilicitas) ou com um comportamento problemético e destrutivo
(como jogo patoldgico ou um transtorno de personalidade).”? E um fato conhecido que a
dependéncia patoldgica causa grande impacto e sofrimento na vida das pessoas préximas, mas
poucos percebem como a codependéncia é altamente prejudicial para ambas partes envolvidas.
Ao invés de ajudar o dependente a melhorar, certos tipos de codependentes acabam reforcando
0 comportamento patolégico”.

Disponivel em: https://pt.wikipedia.org/wiki/Codepend%C3%AAncia. Acessado em: 4 de mai de
2016.



https://www.google.com.br/search?q=fatores+de+risco+e+de+proteção
https://pt.wikipedia.org/wiki/Depend%C3%AAncia_f%C3%ADsica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Depend%C3%AAncia_psicol%C3%B3gica
https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%81lcool
https://pt.wikipedia.org/wiki/Drogas_il%C3%ADcitas
https://pt.wikipedia.org/wiki/Jogo_patol%C3%B3gico
https://pt.wikipedia.org/wiki/Transtorno_de_personalidade
https://pt.wikipedia.org/wiki/Codepend%C3%AAncia#cite_note-Psiqweb-2
https://pt.wikipedia.org/wiki/Codepend%C3%AAncia
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1- Dependéncia dos efeitos: alude a relacédo da pessoa que usa a droga com
os efeitos de uma ou mais drogas combinadas, seja no uso simultaneo ou
seguidamente. Aqui, além da droga em si, é preciso observar as
diferentes formas e padrdes de uso;

2- Dependéncias relacionais afetivas: o pressuposto € de que exista ao
menos uma pessoa codependente no circulo de amizades e intimidade
da pessoa, em especial membros de sua familia — dependentes ou nédo
de drogas;

3- Dependéncia dos fornecedores: as pessoas estdo demasiadamente
envolvidas no proprio sistema de distribuicdo das drogas. Aqui precisa-se
observar o nivel de relacdo entre a pessoa que usa e as pessoas que
vendem ou fornecem drogas para ela. Tanto faz serem traficantes ou
mesmo médicos, comerciantes ou farmacéuticos®3;

4- Dependéncia dos provedores: nesta dimensao, € preciso olhar para as
pessoas que bancam a aquisicdo da droga. Podem ser pais, amigos ou
parentes. Podem ser traficantes, policiais ou alguém que exija servicos
prestados pelo provimento da droga;

5- Dependéncia dos pares: neste ambito é preciso reparar qual a rede de
parceiros esta envolvida na troca de informacdes, seja de enderecos, de
materiais para consumo da droga, algum tipo de ajuda para o
compartilhamento das drogas, enfim, a prépria cultura de uso envolvida;

6- Dependéncia das crencas: como ultimo nivel de dependéncia discutido
por Colle (2001), encontramo-nos frente a crenga na “magia do produto”,
como se este pudesse ser eficaz contra suas dificuldades e problemas
pessoais e de relacionamento, ou mesmo que apenas a droga pode

restituir-lhe um novo estado de humor ou bem-estar.

Mesmo apresentando essas dimensdes é facil compreendermos que
estas estdo interligadas e se ddo de maneira interdependentes, como assim
também somos ndés: seres que buscamos a autonomia, e essa mesma busca

nos torna interdependentes em nossas relacdes. Assim € a complexidade que

53 Qutros autores também fazem referéncia a esse tipo de dependéncia (Boiteux, 2006; Carneiro,
2002b).



85

nos rodeia (Morin, 2001). A imagem do triangulo, mesmo se mantida, exige um

movimento de entradas e saidas.

Ao arraigar a questao da triade da dependéncia, é como se Colle (2001)
estivesse incrementando o triangulo de Olieveinstein (1985) e colocando-o ao
encontro do tridngulo de Penrose®, tdo maravilhosamente esculpido e pintado
por Escher - este uma obra de arte prima que, no momento em gue nos vimos
diante dele, fomos tomados pela ideia que nos levou imperativamente ao tema
da recursividade em Maturana (2001, 2005) e Morin (1999, 2000).

Figura 3: Essa figura encontrada na internet € uma das representacdes do triangulo de Escher.
Fonte: https://www.google.com.br/search?g=triangulo+de+escher

Assim, propomos que as pontas do triangulo de Olieveinstein e de
“Escher” - por assim termos conhecido - encontrem-se com a discussao dos
autores acima citados, em especial Maturana (2001, 2005), a fim de que
possamos comecar a propor alguma perspectiva diferente para os ja discutidos
motivos que fazem as pessoas usarem drogas ou “recairem” apés buscarem
tratamento, especialmente tentando trazer a tona para analise cientifica as

narrativas das pessoas que usam crack.

5 Conhecido como o objeto impossivel. E uma tribarra criada pelo artista sueco Oscar
Reutersvard porém popularizado pelo matematico Roger Penrose e pelo artista Maurits
Cornelis Escher (1898-1972). Disponivel em: http://matemateca.ime.usp.br/?g=triangulo-
impossivel. Acessado em: 01 de jan de 2017. Escher possuia um estilo bem peculiar, e seu
trabalho representou de modo impressionante o impossivel, o infinito e as metamorfoses,
utilizando de efeitos de ilusdo de 6Gtica, sem espoliar as regras geométricas do desenho e da
pespectiva. Disponivel em: http://www.artperceptions.com/2010/02/m-c-escher.html. Acessado
em: 01 de jan de 2017.



https://www.google.com.br/search?q=triangulo+de+escher
http://matemateca.ime.usp.br/?q=triangulo-impossivel
http://matemateca.ime.usp.br/?q=triangulo-impossivel
http://www.artperceptions.com/2010/02/m-c-escher.html
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Idealizando essa composicdo teremos uma transformacdo em um
triangulo quase helicoidal, no qual uma de suas “pontas” pode acabar por torcer
ou desnivelar, jA que em movimento, fica dificil sabermos que aspecto pesa mais

para cada pessoa quando esta se torna “dependente” ou mesmo “recai’.

Porém, para compreender o que esta subjacente as falas das pessoas
entrevistadas, € necessario que possamos desconstruir e depois reconstruir
nossa compreensao acerca da “recaida”, para além das pesquisas e percepcdes
apresentadas. E essencial trazermos alguns elementos que, em nome da ciéncia
ou mesmo do senso comum, operam o cuidado ofertado as pessoas que buscam

tratamento para suas desventuras com o crack.

Lancetti (2015), através de seu livro “Contrafissura e plasticidade
psiquica”, nos conduz a uma reflexdo sobre nosso limite quanto ao pensamento
clinico, ético e politico, especialmente quando do encontro com as pessoas que
usam drogas. Neste sentido o autor refere que o muito que se fala sobre o
fracasso da “guerra as drogas” e seu proibicionismo tem sido eficaz em seu
funcionamento, de modo a produzir um sintoma social que ele cunhou de

contrafissura.

Para o autor, a contrafissura € um sintoma advindo da chamada epidemia
do crack. Apesar de parecer um certo exagero da midia o crescimento do uso
dessa substancia, de fato, com a epidemiologia moderna, o termo também foi
transposto para as doencas ndo transmissiveis, desde que elas atingissem um
namero de pessoas em um determinado lugar e num determinado periodo de
tempo, fazendo com que também as doencas psicossociais e doencas da
nutricdo fossem assim chamadas, justificando de certo modo o emprego do

termo epidemia.

Porém, com a ideia de que:

[...] comparar o numero de usuarios de drogas legais e seus agravos
com as ilegais ndo muda a situagcao nem acalma a fissura. Também o
enfrentamento desse sintoma social ndo se resolve mudando de
problema de seguranca para problema de salde porque uma das
raizes do proibicionismo foi precisamente a autoridade médica moral”
(Lancetti, 2015, p. 28).

Vemos que as campanhas alarmistas (Petuco, 2011b) e as a¢Bes que

tentam resolver através de mais prisées e encarceramento (Boiteux, 2006) o
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problema das drogas - em especial do crack - s6 produzem o efeito contrario ao
gue supostamente se deseja modificar, e ainda se faz crescer o desespero e 0
sentimento de impoténcia frente ao problema. Lancetti (2015, p 30) refere que
foi através das internacfes forcadas e no “afa por resolver imediatamente e de
modo simplificado problemas de tamanha complexidade” que ele chamou essa

pratica de contrafissura.

A contrafissura, além de se manifestar com o que foi dito acima, também
acaba por regular as praticas profissionais e influenciar de modo decisivo o
pensamento que as pessoas tem sobre 0 mesmo, pois o0 “simulacro de epidemia”
(do crack), “independente de sua veracidade, existe e funciona” de modo que
essa nocao atua e influencia a todos, acarretando riscos no cuidar das pessoas
(Lancetti, 2015; p. 31), além de retroalimentar as concepc¢es de senso comum

em torno da questao.

Paiva, Ayres e Buchalla (2012) expdem que a experiéncia do adoecimento
€ um desses apartes que nos desacomoda e exige algum tipo de resposta, tanto
na esfera dos coletivos - quer seja da populacéo global em dltima instancia, como
nos casos de pandemias - quanto na esfera da vida pessoal. Para os autores, a
Aids é um exemplo dessa questdo pois, com o rebentamento da epidemia,
causou-se “[..Jde um lado reacbées de medo, estigma, discriminagéo,
desdobrando-se em praticas politicas que oscilaram da indiferenca a opressao

em relagdo aos primeiros afetados” (p.16).

Podemos certamente compreender o quanto esse tipo de reacao, também
na questao da “epidemia do crack” ricocheteou em experiéncias pessoais de
desrespeito, isolamento, sofrimento e indignagéo, bem como em experiéncias de
ineficacia no plano das politicas e programas propostos para o controle e efeitos

desagregadores associados ao uso da droga (Sapori e Medeiros, 2010).

Mesmo com os estudos existentes e hegemonicamente afinados com as
praticas clinicas que tratam da “recaida”, encontramos alguma reflexao
discordante ou mesmo que inteiramente divergente, mas que traz aspectos
importantes a reflexao acerca da “recaida”. Por exemplo, a compreensio da

fissura ou do “craving” como um dos principais riscos de “recaida” tendo nao



88

mais uma visdo unilateral, mas uma compreensdo multicausal (Araujo et al,
2008).

Para a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a fissura é o desejo de
repetir a experiéncia com o uso de uma dada substancia (UNIDCP e WHO,1992),
mas pode ser ampliado como um ‘“reflexo de um estado de motivagdo orientado
para o consumo de drogas [...], integrando a ideia de desejo com a utilizacao da
substancia (Araujo et al, 2008). Porém tal ideia € controversa entre o0s
pesquisadores porque na literatura encontramos diversos significados para o
“craving”, sendo alguns restritos a desejo; outros, como uma antecipacdo do
resultado positivo do uso da substancia; ainda os que referem como alivio dos
sintomas de abstinéncia ou afeto negativo e intencao de usar a droga, mostrando

0 guanto existe uma visdo multidimensional deste construto.

Do mesmo modo que a dependéncia, segundo Araujo et al. (2008) a
etiologia do “craving” pode ser explicada por intermédio dos modelos
comportamental, cognitivo, psicossocial e neurobioldgico, derivando dai a forma
como os profissionais e cuidadores sao influenciados quanto a avaliacdo e o
manejo dos casos. Ou seja, para os autores, é fundamental a compreensao de
como se da esse “sinal ou sintoma” e defendem a necessidade de que seja
utilizado um modelo biopsicossocial que integre os diversos aspectos do
tratamento de dependentes quimicos, por ser a fissura um dos principais riscos

de “recaida”:

Estas contradi¢cbes conceituais que sdo, de certa forma, oriundas das
questdes a respeito da etiologia do craving e seus diferentes modelos
explicativos, acabam por determinar a linha a ser utilizada, tanto em
sua avaliacao quanto em seu manejo (Aradjo et al, 2008 p. 62).

Pensando nesse aspecto da multicausalidade e nas discussfes trazidas
por Paiva, Ayres e Bachalla (2012), questionamos: quais as tensdes entre salde

e direitos humanos para o uso de crack?

“‘Em dltima analise, grande parte do trabalho de integracdo entre
direitos humanos e saude publica é observar sinergias e conflitos de
decisdo entre salde e direitos humanos e trabalhar em um sistema de
transparéncia e responsabilizacdo de modo a alcancar o mais alto
padrdo de salde possivel. Os principios centrais em todos os
contextos sdo a nao discriminacdo, igualdade e, na medida do
possivel, participacdo genuina das comunidades afetadas. Isso néo
significa uma Unica abordagem adequada. Além das diferencas de
sistemas, questdes relativas aos direitos e a adequacédo de politicas e
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programas relevantes a um determinado contexto de uma populagéo
podem ser diferentes a depender do contexto” (p.28).

Os mesmos autores consideraram pertinente a abordagem baseada em
direitos humanos para o planejamento de programas de desenvolvimento trazido
pela UNDP®® (1998 apud Paiva, Ayres e Bachalla, 2012), compreendendo que
esta tem sido aplicada a populagBes especificas - quais sejam criangas,
mulheres, refugiados e populagdes indigenas (e no NO0Sso caso, pessoas que
usam drogas) -, com necessidades basicas de diversas ordens - como
alimentacdo, agua, seguranca, educacgao e justica -, ou ainda aspectos de saude
- saude sexual e reprodutiva, prevencdo as DST e acesso a medicagdo - e
guestdes mais amplas, porém fundamentais, como as fontes de sustento - como
posse de terra ou habitacdo e moradia (PAIVA, AYRES e BACHALLA, 2012,
p.28).

A reflexdo dos autores inclui a concepc¢ao de que mesmo sendo a saude
transversal a todas essas areas e considerada uma condicdo necessaria e
primordial para o que se espera de desenvolvimento, a assimilagdo acerca do
gue a abordagem baseada em direitos de fato significa, no sentido dos esforcos
demandados em saude publica, vai variar entre os diversos setores, disciplinas

e organizacdes (Paiva, Ayres e Bachalla, 2012, p.28).

Neste sentido, ainda em resposta ao alardeado cenario politico e midiatico
brasileiro sobre a questado do crack como a droga de maior impacto na saude
publica e ainda como responsavel pelos crimes violentos e pela suposta
degradacdo moral de parte da juventude brasileira (Garcia, 2016), a ideia de
juntar num “pacote de direitos”, que incluem desde a possibilidade do alcance de
condicBes basicas de higiene, e cuidados primarios com a saude a questdes ja
tidas como direitos essenciais para a sociedade como educacdo, moradia,
alimentacdo e trabalho (Lancetti, 2015; Garcia, 2016), sO se agiganta com a ideia
da acoplagem junto ao conceito de vulnerabilidade associada a perspectiva de
abordagem unida aos direitos humanos, pois Rameh-de-Albuquerque et al.

(2017, s/p, no prelo), entendem que [...Jsem um conjunto de direitos ndo ha

5% United Nations Development Programme - UNDP. Para saber mais, acessar:
http://www.undp.org/
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felicidade que dure, ja que ndo ha seguranca que se garanta, liberdade que seja

possivel ou educagdo que seja plausivel’.

A ideia de se trabalhar com a perspectiva do imbrincamento entre
vulnerabilidade e direitos humanos para a populacéo que abusa do crack e busca
tratamento e ainda trava um embate pessoal entre os cuidados e estratégias
para nao ‘recair’, diz respeito ao que Gruskin e Tarantola (2012, p.30)
enunciaram no emprego dos principios dos direitos humanos junto aos sistemas
de saude, compreendidos aqui como servicos e dispositivos de cuidado, que vao
requerer o tento quanto a sua “disponibilidade, acessibilidade, aceitabilidade,

qualidade e resultados”.

Aplicando estes termos diretamente aos servi¢cos e dispositivos na area
de élcool, crack e outras drogas (AD), em especial os cenarios nos quais
localizamos as pessoas entrevistadas deste trabalho (Caps AD, Clinicas
Médicas e Comunidades Terapéuticas), podemos perceber as implicacdes
concretas das reflexdes dos autores acima, corroborando com Lancetti (2015, p.
53): “E como se o governo falasse - ndo podemos, nem pretendemos eliminar
as drogas nem os drogados, mas podemos oferecer uma rede de cuidados”;

sendo assim:

- “Disponibilidade requer que a saude publica e as instalacdes, bens e
servicos de assisténcia a saude, assim como 0s programas, sejam oferecidos
com a maxima disponibilidade de recursos disponiveis aos governos. Tais
recursos podem ter como origem fontes de financiamento publico ou de ajuda
internacional”. Para a area AD, essa tem sido uma linha de confronto direto entre
0 movimento da Luta Antimanicomial e as Comunidades Terapéuticas religiosas,
que vai para além da saude mas se fortalece dentro dela, haja vista a atual
aprovacao das CT que recentemente conseguiram a inscricdo no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)%, antes tidas como “Orgdos

de Utilidade Publica” e, por isso, encontravam-se subjugadas a leis e vigéncias

56 O Ministério da Saude, através da Secretaria de Atengdo a Saude publicou a Portaria n® 1.482,
DOU 27 de outubro de 2016, “inclui na Tabela de Tipos de Estabelecimentos de Saude do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salude — CNES, o tipo 83 — Polo de Prevencao de
Doencgas e Agravos de Promogao da Saude” (BRASIL, 2016).
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especificas, no intento de apoiarem, controlarem e conduzirem seus trabalhos

assistenciais;

- “Acessibilidade requer que as instalacdes, bens e servicos de saude
sejam alcancaveis por todos sem discriminacédo, incluindo-se género e outras
formas reconhecidas de discriminacéo, tais como condicdo socioecondmica,
comunidade de origem e distancia entre local de moradia e area urbana” outra
discussdo importantissima, visto que nem todos os servigos ofertados na area
AD séo publicos e gratuitos, nem conseguem ofertar as condicfes necessarias
a acessibilidade entendida por Travassos e Martins (2004) como um conjunto de
aspectos que influenciam na relacéo de prestacdo de um determinado servigo
para atender demandas de salde, que passa pelas dimensdes dos usuarios, dos
profissionais e da organizacdo do servico e ainda pelas dimensdes sociais,
politica, econbmica e simbdlica. Claramente, os trés cenarios nos quais

encontramos nossos entrevistados nao apresentaram essas condicoes;

- “Aceitabilidade demanda que as instala¢cdes, bens e servigos de saude
sejam culturalmente apropriados as populacfes atendidas”; essa € uma questao
séria quando alguns servicos impdem o afastamento das pessoas do convivio

familiar e comunitario ou ainda as suas crencas e afiliacdes religiosas;

- “Instalacdes, bens e servicos de saude devem ser apropriados do ponto
de vista cientifico e médico e de 6tima qualidade”; esta é outra tenséo existente
nos espacos de cuidado em AD, haja vista que vivemos hoje numa sociedade
de controle (Deleuze, 1992; Foucault, 1998), tendo a atual contrafissura
(Lancetti, 2015) produzido um retorno as praticas manicomiais e de velhas ideias
higienistas, desde a compreensdo de doenca mental como desvio da razao
(Amarante, 1995; Vasconcelos, 2013) aos tratamentos em si, “como banhos de
agua fervente ou gelada, laborterapia, choques insulinicos, celas fortes etc”.
Ainda “algumas comunidades terapéuticas praticam corretivos como carregar
pedras e outros procedimentos repetitivos, castigos e peniténcias” (Lancetti,
2015, p 32 e 33).

Desta forma, do triangulo de Oliveinstein (1990), passando pelos demais
tipos de dependéncia de Colle (2001) e aceitando as diversas possibilidades de

caminhos e abordagens, desde que considerem os direitos humanos como
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aporte indispensavel ao cuidado das pessoas que abusam do crack, € que
vamos continuar a reflexdo acerca dos motivos e do conceito de “recaida” como
um conceito reducionista que ndo comporta mais a nossa compreensao sobre o

comportamento e o0 movimento dos seres humanos no mundo e na vida.
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4. Refletindo com Maturana e Morin: a recursividade como releitura do

fendbmeno

Na tentativa de encontrarmos outro paradigma reflexivo para o conceito
de “recaida”, haja vista este ser um constructo embasado em praticas e modelos
tedricos dos quais nao nos afiliamos de modo auténtico, fomos buscar em Morin
(1991, 1999, 2000) e mais especificamente em Maturana (2001, 2005) e
Romesin (2006) algo que nos pudesse facilitar a leitura e compreenséo acerca
dos nossos achados.

Outros tedricos nos parecem interessantes para refletirmos sobre o que
pensam as pessoas que usam crack diante de seus processos de “recaida’,
como é o caso de Moscovici (1978), com sua metodologia e compreensao sobre
as representacdes sociais, ou ainda Spink (1999, 2010), com sua releitura sobre
a producdo de sentido e préticas discursivas. Porém, a entrada destes
referenciais, imporia um outro tipo de andlise, bem como exigiriam tanto da
pesquisadora quanto dos instrumentais escolhidos para a coleta de dados outros
aportes metodoldgicos.

Sendo assim, por termos nos deparado com a teoria da complexidade e
com o principio da recursividade vimos a possibilidade de tornar estes
constructos tedricos aplicaveis ao campo AD e mais precisamente ao fendbmeno
da “recaida” partindo das reflexdes acerca da diade “antiproibicionista-reducéo
de danos”, escolhendo autores afeitos a esta discussao.

Junto a teoria da complexidade, encontram-se alguns principios que
citamos no capitulo anterior: contingéncia, a prépria nocao de complexidade, a
teoria sistémica, recursividade, conjuncdo e interdisciplinaridade. Segundo
Rohde (1994, p.26) o principio de contingéncia atribui-se a ‘possibilidade
ontolégica do novo nao necessario, do diferente contraditorio”, estabelecendo o
contexto filoséfico da teoria da auto-organizacdo. Assim, a contingéncia assume
a conformacdo das propriedades em desenvolvimento dos sistemas -
principalmente vivos - que ndo estao prenunciadas pelo somatorio particular das
partes que os compfdem. A ligacdo est4d contida neste principio, sendo
contraponto a explicacdo mecanica.

No livro “A Arvore do Conhecimento: as bases bioldgicas da

compreensao humana”, Maturana e Varela (2001, p. 52) propuseram que a
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organizacao dos seres vivos se caracteriza por “[...Jliteralmente - produzirem de

modo continuo a si proprios”, o que denominaram de organizac&o autopoiética:

“A caracteristica mais peculiar de um sistema autopoiético é que ele se
levanta por seus proprios corddes, e se constitui como diferente do
meio por sua propria dinamica, de tal maneira que ambas as coisas
sdo inseparaveis” (Maturana e Varela, 2001, p. 55).

Ou seja, a autopoiése € um processo que se da em todos 0s seres Vivos,
0 qual, para se distinguir algo do todo, dependera da integridade dos demais
processos entre organizagcdo e estrutura para que essa observacdo seja
possivel. De modo que, para se compreender a autonomia do ser vivo, €
necessario entendé-lo como unidade. No entanto, essa ndo é uma caracteristica
apenas dos seres vivos. E possivel observar a organizacio de todas as coisas,
guando investigadas como sistemas (Maturana e Varela, 2001).

Para os autores acima, a formacédo dos sistemas se deu de maneira
inevitavel, criando uma “fenomenologia biolégica” que é propria a cada unidade
autopoiética e que possui mecanismos que compdem 0 ser vivo como um ser
histérico. Quer dizer, a dindmica de todo sistema, no presente, se explica nas
relacbes entre suas partes e nos padroes de suas interacdes. Assim, sua
organizacao se evidencia ndo apenas como uma unidade funcionando em sua
dindmica interna, mais precisamente nas circunstancias de seu entorno, no seu
contexto com o qual esta conectada.

A propria teoria da complexidade, por vezes apresentada como um novo
paradigma, traz o principio da complexidade como uma abordagem que na
atualidade se op0e ao reducionismo praticado de forma generalizada pelas
ciéncias ditas “duras” ou de “bancadas”. Segundo Rohde (1994), a complexidade
fornece as bases para uma “Razdo aberta”, que reformula a evolucdo do
fechamento racional simplificador anterior.

Morin (1991) afirma que a complexidade deve fazer frente a
irracionalidade e a racionalidade, as racionalizacdes, a incerteza e a
ambiguidade. Assim, a complexidade traz encravada a necessidade de associar
0 objeto ao seu ambiente, de ligar o objeto ao seu observador e o
desmembramento do elemento simples. Para Morin (2000), a interpretacao e
compreensao dos fendmenos da natureza exigem uma maneira diferente de

pensar, relacionando o crescimento de um pensamento complexo entre 0s seres



95

humanos como um estratagema de guiar os individuos e as nac¢des para 0 bem-
estar, a evolucdo e a produtividade. Assim, € no desenvolvimento de um
pensamento complexo entre as pessoas que se vé o futuro da ciéncia, tendo em
face as novas descobertas que pode propiciar.

Junto aos principios da contingéncia - na auto-organizacao -, e 0 proprio
principio da complexidade, esta o principio da teoria sistémica. Nesta, engloba-
se a perspectiva cibernética, a abordagem holistica quanto a totalidade, além de
incluir aspectos sobre autonomia e integracao. A teoria sistémica tem relacdo
direta com a complexidade, com a recursividade e com a emergia®’. Ndo a toa
gue a teoria sistémica é tao utilizada para a compreensao do funcionamento de
Varios sistemas sociais, em especial os das relacbes familiares, por estudarem
0s mecanismos de feedback entre sistemas que se autorregulam (Nichols e
Schwartz, 2007).

De acordo com a teoria dos sistemas, as propriedades essenciais do
organismo sdo partes do todo. E o todo sempre serd maior que suas partes -
uma montagem organizada de partes que formam um todo complexo e dinamico.
E todo sistema é subsistema de um sistema maior, bem como um sistema € mais
gue a soma das partes, pois sua interacdo constante com o ambiente ndo so
mantém a sua organizacdo, mas modifica-a, procurando a mudanca e nédo
apenas resistindo a ela (Nichols e Schwartz, 2007).

Ha& ainda os principios de conjuncdo e de interdisciplinaridade. O
primeiro € o contraponto tedrico e pratico da separagao “mecanicocausalista” de
um paradigma anterior. Segundo Rohde (1994) a conjuncéo € a articulagcao dos
campos do conhecimento, dos saberes e das abordagens, transpassando e
confluindo todos os paradigmas cientificos novos. Ja o principio de
interdisciplinaridade tangencia todos os novos paradigmas cientificos, desde o

novo método (teoria da complexidade de Morin) até os fractais®®. E justamente

57 Emergia € toda energia necessaria para um ecossistema produzir um recurso (energia,
material, servi¢co da natureza, servico humano). A metodologia emergética se propde a “[...Jmedir
todas as contribuicdes (moeda, massa, energia, informacdo) em termos equivalentes (emergia).
Para tal, faz uso da Teoria de Sistemas, da Termodinamica, da Biologia e de novos principios do
funcionamento de sistemas abertos que estdo sendo propostos, entre eles o da hierarquia
universal de energia e o da auto-organizacdo e estabelecimento do maior fluxo possivel de
energia disponivel no sistema.”. Disponivel em:
http://www.unicamp.br/fea/ortega/ecologia/desafio-8.htm. Acessado em 01 jan de 2017.

%8 A teoria do “caos-fractais” surge a partir da observagdo da natureza e do cosmos pela
geometria tradicional. Nela vé-se que a simetria estrutural se da em todo o Universo, desde as
particulas elementares até as estruturas césmicas mais complexas, como os buracos negros.



http://www.unicamp.br/fea/ortega/ecologia/desafio-8.htm
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nas teorias sistémica, na complexidade e na questdo ambiental, que a
interdisciplinaridade possui seu papel de maior magnitude.

Muitos pesquisadores, incluindo os do campo da saude, chegam a
colocar a interdisciplinaridade como uma espécie de conserto para a
fragmentacdo dada a Razédo nas diversas racionalidades hoje existentes e, no
minimo, como uma tentativa de minimizar a patologia do saber®® (Japiassu,
1976); e ainda a discusséo da interprofissionalidade como uma relagéo reciproca
entre as intervengdes técnicas e a interacdo dos agentes para a melhoria do
processo de trabalho das equipes.

Por fim, a recursividade, deixado como o ultimo dos principios da
complexidade a ser apresentado, por nossa escolha, por carecer um maior
debrucamento de nossa parte. O principio de recursividade esta presente nas
ciéncias, na auto-organizacdo, no novo meétodo (complexidade), no holismo, na
emergia e no caos-fractais. Para nds, o principio da recursividade, como fazendo
parte de um novo paradigma que opera com a premissa de organizacéao ativa e
reorganizagdo permanente (Morin, 1991), traz o precedente “re” como a
articulacéo de saberes ligados: repetir, refletir, revolver, reorganizar, reproduzir,
retornar, rememorar, repetir... Recair?! O que é recorrente se pensar? Que ao
recair a pessoa retorna ao mesmo lugar de onde partiu. No entanto, a luz da
recursividade, ela j& ndo retorna ao mesmo ponto. Sua passagem pela
experiéncia representa de alguma forma um novo aprendizado.

Maturana e Varela (2005 p. 189) vao afirmar que “...] toda interagao,
todo acoplamento, interfere no sistema nervoso, por causa das mudancas
estruturais que nele desencadeia. Toda experiéncia € modificadora, em especial
em relacdo a nés, embora as vezes as mudangas nao sejam completamente
visiveis”. Tal pensamento nos leva a compreensdo do processo de “recaida’

como um aprendizado que nem sempre conseguimos enxergar ou perceber. No

Segundo Rohde (1994) os observadores dualistas sempre foram contrarios a desordem, o
irregular, o caos. Porém, ao contrario, 0 caos ndo é o lado irregular da natureza, mas uma
abstracao do comportamento universal da complexidade. Os fractais sdo a geometria da
natureza, a simetria a partir de escalas de observacédo. Existe uma tese de que as complexidades
s6 existem no contexto da geometria euclidiana tradicional. Como fractais, as estruturas
ramificantes podem ser descritas com transparente simplicidade, com apenas algumas
informacdes.

59 Resumidamente, a “patologia do saber” estd na dissociagdo comum, feita por parte dos
cientistas, entre pesquisa-acdo. O suposto saber que é buscado de modo obstinado pelas
pessoas como se 0s “experts” pudessem resolver a “doencga” que é considerada a “falta do saber”
(Japiassu, 1976).
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entanto, tal ideia por vezes entra em contradicdo direta ha maneira como 0s
tratamentos sdo ofertados, visto que a “recaida”, ancorada no paradigma
“proibicionista-abstinéncia” ndo aceita o aprendizado “parcial’. Nao aceita a
ressignificacdo que é dada por cada pessoa a partir de sua experiéncia com a
droga e com tudo que envolve o seu contexto de uso.

No desenho comparativo da “recaida” como uma questdo ciclica,
representamos a ideia de que a pessoa que esta dependente sai de um ponto,
vivenciando sua experiéncia com a substéncia e ao encontrar-se novamente

com a substancia, retorna ao “mesmo ponto de saida”:

Figura 4: A figura representa o que seria uma imagem da “recaida” na visdo
biomédica “tradicional”.
Fonte: Elaboracéo da autora, 2016.

Pensando a recursividade como uma questdo espiral, no desenho a
seguir, representamos a pessoa que estd dependente e/ou em uso abusivo
saindo de um ponto, vivenciando sua experiéncia com a substancia e ao
encontrar-se novamente com esta, ndo retorna mais ao “mesmo ponto de saida”,
pois em sua relagéo intersubjetiva, de aprendizado, de movimento, ela pode
ressignificar sua forma de ser e estar no mundo, mesmo que tal mudanca nao

seja facilmente percebida.

Figura 5: A figura representa a ideia da recursividade - como processo constante e
infinito.
Fonte: Elaboracéo da autora, 2016.
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Por vezes, ndo sO nao percebemos esta mudanca, como também
podemos identificar espirais que parecem fazé-la voltar ainda mais atras na
relacdo prejudicial ou abusiva que mantém com a droga. No entanto,
compreendendo a complexidade da questdo, podemos inferir que parte de seu
aprendizado s6 fara algum sentido para essa pessoa, em seu processo pessoal,
apo6s algum tempo de “maturagao”, ou quando outras questdes forem acopladas
a sua experiéncia, dando a sinergia necessaria para a tomada de consciéncia®
para a mudanca em ato, seja sua escolha para a supresséo do uso, para 0 uUso
menos prejudicial da droga ou mesmo a mudanca de substancia.

Para Maturana (2001), agir de acordo com nossa consciéncia é
aceitarmos a constante constituicdo da natureza da humanidade, a partir das
explicacbes sobre a prépria experiéncia, estando cientes de que tomar
consciéncia de nossa natureza € também a maior responsabilidade enquanto

seres humanos via de regra e cientistas em particular. E porque humanos:

[...] existimos na linguagem, e nossa experiéncia como seres humanos
acontece na linguagem num fluir de coordenagfes consensuais de
coordenacdes consensuais de a¢cfes que produzimos na linguagem.
Os objetos, a consciéncia, a auto-reflexdo, o self, a natureza, a
realidade, e assim por diante, tudo o que nos, seres humanos, fazemos
e somos acontece na linguagem como distingdes ou como explicacdes
na linguagem do nosso estar na linguagem (Maturana, 2001; p 127).

60 A tomada de consciéncia pode ser de si ou para com o0 outro, visto que as questdes enfrentadas
pelas pessoas que abusam das drogas, muitas vezes, extrapolam a si mesmos. De modo que
trabalhar junto dessas pessoas, a consciéncia, pode requerer a ampliacdo do que isso signifique.
Para Maturana (2001, p 124): “E neste contexto que as nocdes de progresso, ética e
responsabilidade social adquirem presenca. Assim, a no¢do de progresso tem a ver com o que
noés consideramos melhor ou desejamos que aconteca na vida humana. A nocdo de
responsabilidade social tem a ver com nossa consciéncia de querermos ou néo as
consequéncias de nossas a¢des. E a nocao de ética tem a ver com nosso interesse pelas
consequéncias de nossas acdes na vida de outros seres humanos que aceitamos em
coexisténcia conosco. Além disso, as nogdes de progresso, ética e responsabilidade néo
pertencem a ciéncia como dominio cognitivo, mas se aplicam a nés, cientistas, como seres
humanos porque tudo o que fazemos nos envolve e também envolve as comunidades humanas
e ndo humanas de seres vivos a que pertencemos e que nos sustentam em nossas atividades.
(grifo da autora).
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Figura 6: A figura representa o processo da recursividade - como processo constante
e infinito - que se da na experiéncia de cada pessoa, com ressignificacdes a partir das
explicacbes que cada um consegue dar como observador. Em cada ponto uma possibilidade
de aprendizado e mudanca.
Fonte: Elaboracéo da autora, 2016.

Compreende-se que todos o0s processos biolégicos ocorrem como uma
dindmica recursiva circular, através da qual sistemas vivos surgem como
singularidades histéricas que sé existem quando estdo em acoplamento
estrutural com o0 meio que as contém, os envolvem, tornando toda forma de vida
possiveis (Romesin, 2006). Assim, 0S recursos internos subjetivos que as
pessoas possuem para lidar com esse seu movimento retornam para si num vai
e vem que mostra que a recursividade ndo tem formas. Ela assume formas
conforme as trajetérias biogréaficas dos atores sociais. Um vai e vem que néo

retorna para 0 mesmo Iugar.

Maturana (2001, p.163) ira dizer que “[...] a emocdo que constitui a

coexisténcia social é o amor”, e mais:

Todas as agbBes humanas acontecem num espaco de acao
especificado estruturalmente como emocédo. De modo que, se eu quero
me perguntar qual é a emog¢do que tem a ver com o social, tenho que
me perguntar qual € a emog¢do que funda o social. E nisto, eu entro
claramente em discordancia com o discurso sociolégico corrente. Eu
penso que nem todas as relagbes humanas sdo relagbes sociais.
Penso que ha diferentes tipos de relacdes e interagfes humanas,
dependendo da emocéo que as fundamenta (Maturana, 2001, p.36).

A concepcgao de recursividade tem um valor para nosso estudo porque
permite conectar o dominio dos fendmenos biolégicos com o dominio dos
fendmenos humanos (linguisticos); nesta pesquisa, a oralidade das pessoas
entrevistadas. Afinal, é através da linguagem que nos findamos como seres
sociais. E para Maturana (2001, 2005) é atravées da emocdo do amor que

fundamos o social.
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O que é trazido por Maturana (2001, 2005) e Romeésin (2006) certamente
pode ser refutado a partir das explicagdes dadas pelo observador. Nossa escolha
em aportarmos neste arcabouco tedrico ndo € simplista nem romantico. Nao se
trata de negar as leituras feitas por demais autores e pesquisadores sobre 0s
fendmenos sociais. Poderiamos perguntar: “Nao ha para Maturana e demais
autores da recursividade questdes sobre 0s principios sociais na manutencéo do
status quo, na subjugacéo e nas relacdes de violéncia coercitivas que vemos e
vivemos?”; certamente que se dira que ha! Talvez a dificuldade esteja em aceitar
essa forma de ver a questédo a que o autor propde como extremo - a “emogao do
amor”. Essa esta propriamente no excesso existente da emocao “negacao do
outro”, pois os processos de poder que mitigam as relagdes entre as pessoas,
para Maturana, ndo seriam sociais, pois ndo sao trocas, ndo sao aceitacao do
outro, sdo contra uma natureza autopoiética de evolucdo dos sistemas vivos.

Ao dizer que nem todas as relacoes e interagdes humanas sdo sociais, 0
autor se refere a todo tipo de privacao de liberdade, de relagéo coercitiva, de
dominio de um sobre o outro através do poder. Desse modo, algumas relacdes
serao sociais, quando a emocéo estiver fincada no amor e outras nao seréo
sociais, quando a emocao estiver assentada na negacao do outro. Parece que
podemos pensar em dinamicas homoldgicas®! para dominios distintos. E neste
momento somos convidados a ir transpondo essas ideias para a maneira como
os modelos de tratamento para dependéncia - e consequentemente para a
‘recaida” - estdo também assentados. Para Maturana (2001, 2005) a emocéao do
amor é uma esséncia biolégica dos seres humanos que impulsiona a
conservacao da espécie através da autopoiése.

Em qual dominio os modelos de tratamento para a dependéncia - e
consequentemente para a “recaida” - estdo assentados? De gue maneira as
pessoas que buscam tratamento para suas “recaidas” incorporam ou recebem
as intervencgoes feitas a luz desses dominios, dessas emogdes? Estaria a diade
“proibicionista-abstinéncia” fincada na negagao do outro e a “antiproibicionista-

reducao de danos” no amor?

61 O estudo de dindmicas homoldgicas é o estudo biologico das semelhancgas entre estruturas de
diferentes organismos que possuem a mesma origem ontogenética e filogenética. Tais
estruturas podem ou ndo ter a mesma fungéo.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Biologia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Estrutura_(biologia)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Organismo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Ontogenia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Filogenia
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Luhmann (1999 apud Neves e Neves, 2006) vai chamar a atencéo para a
importancia do conceito de complexidade para a teoria social, acrescentando a
discusséo o fator tempo, como um desdobramento de acontecimentos ocorridos
e n&o ocorridos, numa simultaneidade. Assim, a complexidade, dissolvida na
dimensao tempo, aparece ndo s6 como uma sequéncia temporal de diferentes
acontecimentos, mas sim nesse sincronismo.

O autor ainda relaciona dois aspectos importantes na constituicdo de
sistemas altamente complexos: um refere ao alto grau de auto referéncia das
operacdes; e 0 outro a representacao de complexidade na forma de sentido.

Segundo o autor:

“[...] a recursividade da autopoiéses da sociedade ndo esté organizada
por resultados causais (outputs como inputs) e também nao na forma
de resultados de operacdes matematicas, mas de forma reflexiva, isto
€, mediante a aplicagdo de comunicacdo sobre comunicagao”
(Luhmann, 1999, apud Neves e Neves, 2006; p. 141).

Assim, chama-se a atencdo para a abundancia insubstituivel da
comunicacdo, ou seja, nao existe uma Uultima palavra. Cada processo
comunicativo leva a nova comunicacdo. O que implica em recursividade
sequencial, que converge para uma fundamental aquisicdo evolutiva, que torna
a comunicacdao social possivel: “a representacdo da complexidade na forma de
sentido” (Luhmann, 1999, apud Neves e Neves, 2006; p. 142).

Os sistemas processam sentido através da distingdo - de um dos lados a
forma, sendo o outro a relacdo completa dos elementos - que cada atualizacéo
de sentido vai, ao mesmo tempo, potencializar outras possibilidades. Quem tem
experiéncia de algo determinado também pode ser levado a outras experiéncias
que, por sua vez, podem ser remodeladas ou potencializadas. E a recursividade
sendo ela mesma a partir da comunicacdo. Ou seja, como dito, a cada nova
comunicacdo, a recursividade se instala trazendo nova sequéncia de
comunicagdo, novos sentidos e possibilidades.

BN

Afinal, Luhmann (1999 apud Neves e Neves, 2006) volta a questédo
afirmando que a teoria da complexidade é um processo recorrente de
transformacao de potencialidades em atualizagdes. Ou seja, complexidade nao
pode ser confundida com complicacdo. Mas como ela pode ser observada e
aplicada a nossa vida cotidiana? Alguns autores vao questionar: “quem € o

observador que é observado?”. Para Luhmann “...] sem observador ndo ha
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complexidade” (Luhmann, 1999 apud Neves e Neves, 2006; p. 144) e, para
Maturana (2001, p. 20):

[...] somos observadores no observar, no suceder do viver cotidiano na
linguagem, numa experiéncia na linguagem. Experiéncias que néao
estdo na linguagem, ndo sdo. Nao ha modo de fazer referéncia a elas,
nem sequer fazer referéncia ao fato de té-las tido. "Escuta, sabe, me
aconteceu algo que nao posso descrever." Esse "ndo posso descrever"
ja pertence a linguagem.

Maturana (2001, p. 21) separa a experiéncia da explicagdo, mesmo
considerando que essas questdes ndo se separam na vida cotidiana. Porém,
para compreender mais sobre o observador®?, essa distingdo se faz necessaria.
Para ele “...] O explicar é sempre uma reformulacdo da experiéncia que se
explica” e mais:

[...] As explicagBes sdo reformulacbes da experiéncia, mas nem toda
reformulacao da experiéncia € uma explicacdo. Uma explicagdo é uma
reformulacdo da experiéncia aceita por um observador. Todos vocés
sabem que se alguém pretende explicar um fendbmeno, propde uma
reformulacdo e eu ndo a aceito, ela ndo € uma explicagdo. Se propde
uma reformulacdo e eu aceito, essa reformulagdo é uma explicacao.
As explicacbes sdo reformulacdes da experiéncia aceitas por um
observador (Maturana, 2001, p. 21).

Aqui estd um dos pontos centrais para a compreensao da “recaida” como
um processo de recursividade. Tanto para nés, que realizamos a pesquisa,
quanto para os leitores, ha de se compreender a complexidade a partir de sua
propria observacao, no sentido de perceber que “...] A validade do meu explicar,
ou melhor, o carater explicativo do que eu digo, ndo depende de mim, mas
depende de vocél...]”, afinal ha tantas explicacfes diversas quanto existem
diferentes modos de escutar o que se diz e aceitar as reformulacdes da
experiéncia (Maturana, 2001, p. 22).

E para se compreender a “recaida” como um processo recursivo, €
necessario que se reformule a experiéncia a partir de uma nova explicacdo que
tem a ver com os critérios do escutar (do observador), para que se possa aceitar

uma nova formulacéo conceitual. A dificuldade esta no explicar.

Kaufmann (1987), ao questionar como € que a forma de auto similaridade

guando relacionada com a nossa intuicao - a intuicdo de si mesmo dentro de si

62 O observador néo € apenas o cientista, o pesquisador. Mas sim qualquer ser humano vivendo
nas suas relagbes humanas, com 0s outros, consigo mesmo e com o0 meio.



103

mesmo - atraves da introspeccédo, sugere que tanto auto referéncia e como auto
similaridade (num processo recursivo) sdo circunstancias idénticas. E no
movimento através do ciclo e percebendo a invaridncia que chegamos a uma
reflexdo do si mesmo. Percebe-se que este processo pessoal envolve um
aspecto “ndo mecanico” de integracdo das partes dentro de um todo. O autor
chama de “ndo mecanico” porque ndo existe como formalizar a circunstancia
inteira da auto referéncia humana em um sistema de simbolos sem o observador.

Mas quem ou o que € o observador?

Maturana (2001) ira propor duas maneiras de se pensar a objetividade do
pensar cientifico, considerando o observador: a “objetividade sem parénteses” e
a “objetividade entre parénteses”. Para ele, sdo dois caminhos reflexivos que
dizem diretamente sobre a capacidade do observador de conhecer, de se

relacionar com as pessoas e com a vida.

No caminho explicativo da “objetividade sem parénteses” € como se
féssemos capazes de fazer referéncias a coisas, pessoas, objetos, seres, de
modo independente de nds, porque muitas coisas ndo dependem do que
fazemos: matéria, energia, Deus, consciéncia. No entanto, ele questiona como
isso é possivel se, enquanto seres humanos, ndo conseguimos distinguir ilusdo
e percepcdo como afirmacdes cognitivas sobre a realidade. Nao no sentido de
que, corrigueiramente, facamos algumas distingbes a titulo de mentira ou
verdade. No entanto, para compreendermos certos fendbmenos, temos que saber

0 que acontece quando fazemos essas distin¢des:

[...] Assim dizemos: “O que estou dizendo é valido porque é objetivo,
nao porque seja eu quem o diz; é a realidade, sdo os dados, sdo as
medi¢des, ndo eu, 0s responsaveis pela validade do que digo, e se
digo que vocé esta equivocado, ndo sou eu quem determina que vocé
esta equivocado, mas a realidade” (Maturana, 2005, p 46).

Deste modo a “objetividade sem parénteses” é considerada uma
afirmacao cognitiva valida porque faz referéncia a uma realidade independente
do observador:

Neste caminho explicativo, toda afirmacéo cognitiva € uma peticdo de
obediéncia. Cada vez que eu digo: "Isto é assim, objetivamente
falando", o que estou dizendo é: "Todos vocés tém que fazer o que eu
digo, porque a validade do que digo ndo depende de mim — & prépria
daquilo que eu indico. Se vocés nao véem, estdo limitados."

Profissionalmente; emocionalmente... estdo limitados. Neste caminho
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explicativo, h4 uma realidade independente do observador, a qual o
observador tem um acesso privilegiado que Ihe serve para elaborar sua
explicacdo e configura afirmagBes cognitivas como peticbes de
obediéncia (Maturana, 2001, p. 27).

Maturana indica esta consciéncia de ndo podermos distinguir entre iluséo
e percepcao com um convite ao outro caminho reflexivo, o da “objetividade entre
parénteses”: [...] meu escutar é diferente, porque aqui escuto reformulacdes da
experiéncia, com elementos da experiéncia, que eu aceito. Quer dizer, escuto
com o critério de aceitacdo de reformulacdo da experiéncia com elementos da
experiéncia (Maturana, 2005, p. 26).

Interessante percebermos que a “objetividade sem parénteses” e
“objetividade entre parénteses” ndo sdo antiteses entre objetivo-subjetivo: “A
objetividade entre parénteses ndo significa subjetividade, significa apenas
"assumo que nado posso fazer referéncia a entidades independentes de mim para
construir meu explicar" (Maturana, 2005, p 26). Destarte, mesmo quando
imbuidos de processos formais de explicacdo cientifica, ndo fazemos muita
distincdo entre estes dois caminhos explicativos. O que vemos é que existem
explicacdes cientificas com ou sem esta suposicao.

Para Maturana (2005), o critério de validacdo das explicacdes cientificas
ndo exige o pressuposto da objetividade. Porém, estes caminhos explicativos
trazem consequéncias no cotidiano das relacdes humanas, inclusive e
especialmente quando falam em nome da ciéncia, pois correspondem a posicao
de estarmos em relacdo com 0s outros pois, no instante em que assumimos que
temos um transito direto a uma existéncia independente de nés, de modo que
podemos usar esse acesso como um argumento explicativo, nos colocamos
imperiosamente na condi¢cdo de donos de um acesso privilegiado a realidade:

Porque o que da validade a minha afirmacéo é aquilo que eu posso
dizer que tem a ver com algo que é independente de mim. Nessas
circunstancias, aquele que nao estd comigo estd contra mim. Esta
equivocado, porque ndo atende a razfes, porque é cego, porque é
cabeca dura. Ndo esta disposto a reconhecer que o que eu estou
dizendo é objetivo, porque eu sei que € assim, independentemente de
mim. Eu ndo sou responsavel pelas coisas serem assim: sdo assim,
com independéncia de mim, e isso é o que da poder ao meu
conhecimento. Neste caminho explicativo, toda afirmacg&o cognitiva é
uma peticdo de obediéncia. Cada vez que eu digo: "Isto é assim,
objetivamente falando”, o que estou dizendo é: "Todos vocés tém que

fazer o que eu digo, porque a validade do que digo ndo depende de
mim — é propria daquilo que eu indico. Se vocés ndo véem, estao
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limitados." Profissionalmente; emocionalmente... estdo limitados
(Maturana, 2005, p 27).

Neste caminho explicativo, ha uma realidade independente do
observador, a qual o observador tem um acesso privilegiado, que Ihe serve para
elaborar sua explicacdo e configura afirmagdes cognitivas como peticbes de
obediéncia.

Neste outro caminho explicativo - o da objetividade entre parénteses - a
situacdo é diferente. E diferente porque ndo podemos pretender um acesso
privilegiado no explicar, pois sabe-se que, como ser humano, como ser vivo, ndo
€ possivel distinguir entre ilusdo e percepcao. Desse modo, qualquer afirmacgéo
€ valida no contexto das coeréncias que a constituem como vélida.
No caminho da objetividade entre parénteses, a afirmacdo cognitiva €
vélida pelas coeréncias operacionais que a constituem. Aqui, tomamos conta
de que uma explicacdo € uma reformulacdo da experiéncia com elementos
da experiéncia, e se repetimos as configuracfes operacionais que constituem
a explicacdo, obtemos o fendmeno que se quer explicar.

A esta altura, propomos um outro exercicio reflexivo ao leitor: é possivel
transpor as diades “proibicionista-abstinéncia” e “antiproibicionista-reducéo de
danos” no desejo de que a primeira estivesse na “objetividade sem parénteses”
e a segunda na “objetividade entre parénteses”? Parece-nos que se trata de uma
falseta, visto que qualquer paradigma ou modelo podera ser operado em
qualquer tipo de objetividade pois, ao final, cabera ao observador (no caso, 0s
profissionais e suas técnicas de cuidado) a forma como a explicacédo sera dada.

Teremos, pois, ao final, considerar em nosso estudo, que nosso dialogo
com os achados é apenas a nossa explicacdo, considerando-nos como
“observador’ tentamos ancorar nossa escolha na diade “antiproibicionista-

redugcado de danos” numa objetividade entre parénteses, na emog¢&o do amor.
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5. Objetivos
5.1 Objetivo geral

Investigar os motivos apontados pelas pessoas que estavam em fase final
de tratamento para o crack como desencadeadores de “recaida”, avaliando os
fatores predisponentes que levam a este processo sob a perspectiva da

recursividade.

5.2 Objetivos especificos

1. Apresentar as narrativas das pessoas em final de tratamento relativo ao
uso do crack a luz dos modelos aos quais foram vinculadas;

2. Analisar o conceito de “recaida” a luz da Redug¢do de Danos, da
recursividade e da complexidade;

3. Fornecer subsidios que possam contribuir para a discussao clinica sobre
o processo denominado de “recaida” no sentido de propor melhoria da
qualidade da assisténcia prestada as pessoas que abusam do crack.



METODO
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6. Método

Este estudo fez parte do projeto principal “Motivos apontados por usuarios
de crack como desencadeadores de recaida e avaliacdo de fatores
predisponentes que levam a esse quadro” financiado pelo CNPq (Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico) relativo ao edital de
Enfrentamento ao Crack, de 2010. O desenho do referido projeto constituiu-se
de dois bragos: um epidemiolégico e o outro qualitativo, sendo este ultimo o

objeto desta tese.
6.1 Escolha da Metodologia Qualitativa

A opgao em realizar este estudo com abordagem qualitativa se deu em
decorréncia do objeto investigado voltar-se para o processo de “recaida” dos
participantes e necessitar de uma aproximacdo com questées de cunho pessoal
dos individuos com vivéncia nesse fendmeno. Sendo assim, para o
aprofundamento em questdes de dificil abordagem, seria necessario lancar méo
de instrumentos de coleta que pudessem facilitar a exploragao do fendmeno de
modo mais rico e completo, ouvindo as narrativas das pessoas diretamente
envolvidas, considerando a opinido, valores, contexto, crengas, representacoes,

hébitos e atitudes dos participantes da pesquisa (Patton, 2002).

Essa modalidade de pesquisa torna-se relevante devido, principalmente,
as caracteristicas da populacdo em estudo: pessoas que usam droga
considerada ilegal, com dificil acesso pelo pesquisador, bem como pelo fato de
o fenbmeno “recaida” ainda nao ter sido totalmente compreendido a partir da
visdo das pessoas que usam a droga (Serrapioni, 2000; Clatts et al, 2002, Patton,
2002). O método exigiu também uma proximidade do pesquisador com o0s
participantes da pesquisa, que através de suas histérias e vivéncias, permitiu um
aprofundamento do tema (Minayo & Sanches, 1993; Nogueira-Martins & Bogus,
2004).

Sendo assim, a metodologia qualitativa facilita a explicagdo do fenémeno
em analise, considerando as diversas perspectivas e modos de percebé-lo,

considerando ainda os diferentes fatores que podem envolver as situacdes
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observadas. Permite ainda detalhar a compreensdo de fendmenos, fatos e
processos peculiares de pessoas ou de grupos mais ou menos determinados,
podendo assim serem melhor observados (Minayo e Sanches, 1993; Creswell,
2009).

E preciso ressaltar que a escolha metodolégica desta pesquisa se deu por
acreditarmos ser esta uma forma potente de se descortinar e conhecer mais
profundamente realidades sociais e histérias de carater biografico, para
possiveis leituras e interpretacées feitas das percepcdes, significados e sentidos
de um grupo especifico (Becker, 1999). Nao a toa que Flick (2009) pontua que a
pesquisa qualitativa tem tomado um carater expansivo com formas diversas de

aplicacdo em contextos e areas variadas do conhecimento.
6.2. A abertura de campo

Este estudo foi realizado nas seguintes instancias de atencéo e cuidado
as pessoas que usam droga: Comunidades Terapéuticas (CT); Centros de
Atencdo Psicossociais em alcool e outras drogas (Caps AD) e Clinicas Médicas
(CM). Para a realizagcdo da pesquisa, nesses locais definidos, foram feitas
reunides prévias com as Coordenacfes de Saude Mental dos municipios de
Recife e Sdo Paulo. Em se tratando de S&o Paulo, também foram necessérias
reuniées com as Regionais de Saude. As reunifes realizadas nos dois campos,
tiveram como objetivo a apresentacao do projeto em cada Caps AD a ser visitado
e a conseguente autorizacdo para a realizacdo da pesquisa. No caso das
Clinicas Médicas e Comunidades Terapéuticas foi necessaria a articulagdo com
pessoas chave (gatekeepers®3), que conheciam estas instituicdes e facilitaram a
entrada da pesquisadora nas mesmas.

6.3 A etapa quantitativa que subsidiou a qualitativa

A etapa epidemioldgica (quantitativa) do projeto principal teve a duracéo

de um ano e contribuiu de forma muito intensa para que a pesquisadora pudesse

63 A palavra em inglés — gatekeeper - vem de um conceito jornalistico para edigcdo. Assim,
gatekeeper é aquele que define o que sera noticiado de acordo como valor-naticia, linha editorial
e outros critérios; e também pode ser entendido como o "porteiro” da redacdo. Disponivel em:
https://pt.wikipedia.org/wiki/Gatekeeping. Acessado em: 22 de jan de 2017. Esse termo também
tem aparecido em artigos qualitativos designando as pessoas que “abrem as portas para o
campo”, os informantes-chave.
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situar-se melhor acerca da tematica da “recaida”, possibilitando o contato com
0s participantes da amostra do projeto e dos locais definidos como fontes para
abordagem desses participantes. A experiéncia adquirida pela pesquisadora
nessa fase forneceu elementos para a elaboragao do roteiro das entrevistas que

foram utilizadas na fase qualitativa, objeto desta tese.

Embora o presente estudo seja de base qualitativa, torna-se importante
situar que a etapa quantitativa serviu de ponto de partida para a selecdo dos
participantes que fariam parte do foco deste estudo.

Deste modo, para chegarmos as entrevistas da fase qualitativa foi
fundamental a primeira fase quantitativa, pois, por estarem neste periodo em
fase final de tratamento, acreditava-se que encontrariamos, no periodo de seis
meses até um ano, pessoas que poderiam referir se tiveram ou nao “recaidas’

no conceito mais generalizado do que seja esse fendbmeno.

6.4 Participantes do estudo

Como comentado no item anterior, 0 componente epidemioldgico
(quantitativo) foi a fonte para abordagem dos participantes da fase qualitativa.
Fizeram parte desta fase qualitativa os sujeitos que haviam anteriormente
participado da fase quantitativa do projeto principal e dessa forma cumpriram os
critérios de inclusdo exigidos naquela fase, ou seja: maiores de 18 anos de idade,
de ambos o0s sexos, que tinham procurado o0 servico para tratamento
prioritariamente devido ao uso do crack e que tinham sofrido pelo menos uma
“‘recaida” durante o consumo de crack e estivessem em fase final de tratamento
a partir dos critérios definidos pelos trés campos que constituem os l6cus desta
pesquisa. Todos os participantes da primeira etapa foram informados que
poderiam vir a participar da segunda fase (qualitativa) do projeto e seriam
contatados a partir de seis meses apos o término dessa primeira fase. Esse
tempo de intervalo entre uma fase e outra foi estipulado para que o critério de
inclusdo para essa segunda fase (qualitativa), ou seja, ter experenciado ao
menos uma “recaida” nesse periodo, pudesse ser mais facilmente alcangado.
Dessa forma os dados para acessa-los posteriormente foram anotados

(endereco, telefone).
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Decorrido os seis meses, iniciou-se a localizacdo dos potenciais
participantes da fase qualitativa. Os servi¢cos de atencéo e cuidado as pessoas
gue usam drogas dos quais esses sujeitos originalmente fizeram tratamento,
também foram acionados para ajudarem nessa localizagdo. Uma vez
localizados, a pesquisadora consultava-os se haviam “recaido” naquele periodo
de 6 ou mais meses e aproveitava 0 momento - através da conversa estabelecida
com esse potencial participante - para avaliar aspectos relativos a compreensao
cognitiva. Cumprindo esses dois critérios (“recaida” e uma conversa clara) esse
sujeito era convidado a participar dessa segunda fase da pesquisa e para isso a
pesquisadora explicava no que se constituia, ou seja, ele participaria de uma
entrevista em profundidade que seria gravada com a sua permissao. No entanto,
nao havendo concordancia do sujeito localizado, realizava-se nova busca para
a participacdo a fim de chegarmos ao nimero necessario para a realizacdo da
fase qualitativa. A quantidade de pessoas entrevistadas foi suficiente para cobrir
todos os topicos de interesse e diferentes perfis de usuarios. Essa informacao
foi detectada quando os entrevistados se tornaram redundantes nas respostas.
Nesse ponto, denominado ponto de saturacéo teérica (Hudelson, 1994; Patton,
2002) identificou-se a falta de novas informacdes e a repeticdo de parte das
falas.

O grupo de entrevistados constituiu-se de 120 sujeitos sendo 60 em S&o
Paulo e 60 em Pernambuco. Entre os contatados, 12 deles (8 em Sao Paulo, 4
em Pernambuco) foram excluidos, apesar de terem concordado em participar do
estudo. Parte deles foram abandonados devido a problemas cognitivos
detectados pela pesquisadora® e outros devido a ma qualidade da gravacédo que

a tornou inaudivel.

6.5 Sobre a coleta de dados

6.5.1 Roteiro de entrevista

Atraves da entrevista realizada na fase epidemiologica (quantitativa) foi

possivel detectar-se pontos que deveriam ser explorados mais profundamente e

64 Alguns entrevistados apresentaram dificuldades de comunicacdo e compreensdo. Outros
apresentaram-se sob efeito de substancias ou em crise psiquiatrica impossibilitando a realizagao
das entrevistas e foram descartados para a realizacdo das entrevistas.
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ainda, outros topicos que nao fizeram parte do questionario respondido pelos
participantes nessa fase, mas que seriam indispensaveis ser explorados numa
fase qualitativa para o entendimento do fenbmeno “recaida”. Sendo assim, o

roteiro (anexo 1) teve como inspiracao os dados coletados na etapa quantitativa.

Dessa forma, foi elaborado um roteiro de topicos que orientariam a
pesquisadora quando das entrevistas qualitativas com os participantes. O roteiro
foi composto de oito blocos tematicos: 1- Conceito de “recaida”; 2- “Recaida” do
entrevistado; 3- Sinais de “recaida”; 4- Problemas com a “recaida”; 5- Estratégias
para lidar com a “recaida”; 6- Papel da Familia; 7- Papel da religido; 8- Papel do

Tratamento.

Para a construgao do perfil dos entrevistados, foram utilizados os dados
sociodemogréficos e dados relativos ao histérico de uso de drogas, advindos da
pesquisa quantitativa. Tal uso justifica-se pelo fato de os entrevistados serem os

mesmaos.

6.5.2 Entrevista semi-estruturada

Segundo Kvale (1996), para uma entrevista ser bem-sucedida, é
necessario o conhecimento do entrevistador sobre as perguntas preditas no
roteiro. Esse dominio ou familiaridade com o tema impedira embaracos e
perturbacdes por parte do entrevistador, ademais, perguntas claras concedem

respostas também claras e que respondem mais objetivamente o estudo.

Esse requisito foi possivel a pesquisadora devido a sua prévia experiéncia

com as entrevistas que realizou na fase quantitativa do projeto.

Os participantes dessa pesquisa foram submetidos a uma entrevista semi-
estruturada, a qual combina perguntas abertas e fechadas, sendo essas ultimas
relativas a dados socio-demograficos. Ainda segundo Kvale (1996), esse tipo de
entrevista é utilizado quando se quer delimitar o volume de informagdes obtendo
assim um direcionamento mais para o tema em questao, podendo o pesquisador

intervir a fim de que os objetivos sejam alcancados.
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A pesquisadora utilizou o roteiro construido e comentado no item anterior
para questionar o participante da entrevista sobre o tema “recaida”, mas o fez

num contexto muito similar ao informal.

Seguindo a recomendacdo de Kvale (1996), a pesquisadora teve o
cuidado para dirigir, sempre que avaliou necessario, a discussao para o assunto
de interesse, ou seja, “recaida”, fazendo questbes adicionais para elucidar
aguelas que néo ficaram claras ou para retornar ao contexto da entrevista, caso
o0 entrevistado tenha se excedido em assuntos que n&o vinham a contribuir com
o entendimento do tema estudado. A entrevista qualitativa realizada também foi
baseada em enfoque bibliografico (Becker, 1999) e teve como foco a apreensao
do processo em que a “recaida” ocorreu e como esta era interpretada pelos

entrevistados.

As entrevistas foram gravadas, com o consentimento do entrevistado e

tiveram duracdo média de 60 minutos.

6.6 Andlise dos dados

As entrevistas foram transcritas, lidas e analisadas pela pesquisadora
utilizando-se os principios de analise de contetudo baseada em Bardin (2004).

Foi realizada uma analise tematica dos dados mediante 0s seguintes
procedimentos: leitura flutuante para uma primeira aproximacao com os dados
das entrevistas; apos essa fase, as entrevistas foram separadas de acordo com
0S topicos e as respectivas respostas dos entrevistados, ou seja, cada topico
originou um relatério contendo as respostas de todos os entrevistados a esse
tépico. A partir desse momento a pesquisadora iniciou a andlise das categorias
gue emergiram desse material. Para fins de organizacao e ajudar na analise do
material recorremos ao software N Vivo 10.0, um instrumento bastante utilizado
em métodos qualitativos como demonstra os artigos com essa metodologia
disponiveis na base de dados PubMed. O uso dessa ferramenta analitica foi
importante para o tratamento e sistematizacdo dos dados para as devidas

categorizagOes teméticas.
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Importante ressaltar que cada entrevista foi identificada por um codigo
composto por abreviaturas e nimeros precedido da palavra Bambu, que no caso
foi uma homenagem a esses entrevistados fazendo uma analogia ao significado
dessa planta: que entorta, mas ndo quebra. As abreviaturas dizem respeito
inicialmente ao local onde o entrevistado estava fazendo tratamento, a ordem
numerica da entrevista, o género (se masculino = MAS e se feminino = FEM) e

a regiao ao qual a pessoa pertencia. Exemplo: Bambu Caps AD_22 MAS Recife.

Essa etapa de categorizacdo contou com a ajuda de outro pesquisador.
Ou seja, simultaneamente e independentemente ambos construiram categorias
que foram comparadas ao final, aumentando a confiabilidade, consisténcia e
coeréncia dos resultados encontrados. Devido a grande extensao do material
obtido, em funcdo do numero de entrevistados, essa duplicacdo de analise
restringiu-se a alguns temas somente®. Finalmente, as inferéncias foram

iniciadas dando suporte as explicacdes e geracdo das conclusdes.

Recorrendo a Maturana (2001, p 125):

“[...] o observador nédo pode fazer nenhuma afirmagéo cognitiva sobre
algo independente de sua operacdo como sistema vivo, a nogéo de
natureza pode referir-se apenas ao que o observador faz (na
linguagem) como um ser humano explicando suas experiéncias como
tal, e, por isso, ela ndo pode se referir a nada supostamente
independente do que o observador faz[...]".

Desta forma, quaisquer conclusbes que possamos apresentar estarao
certamente conectadas a nossa prépria capacidade de observador inseridos em

aporte teorico pré-determinado.

Nos resultados, sdo apresentados trechos das falas dos entrevistados
identificadas pelo respectivo codigo e em itdlico. Em seguida, a discusséo é feita
baseada no principio dialégico. Por este principio podemos pensar a relacao
inerente que é erigida entre dois ou mais conceitos que poderiam ser pensados
como paralelamente excludentes e complementares. Ou seja, discutiremos de
modo inseparavel conceitos que, em tese, espera-se a exclusao (Cruz, 2016),
pois assim, acreditamos estar auxiliando a emergir a singularidade e

complexidade que cada narrativa apresenta.

65 Qutros possiveis temas de analise ficaram para aprofundamento posterior por ndo serem tao
relevantes ao objetivo geral desta pesquisa.
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6.7 Procedimento ético

Todos os procedimentos adotados foram devidamente aprovados pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S&o Paulo (CAEE n°
2451.0.000162-11) (anexo 2), bem como no Conselho de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude (Sdo Paulo) (parecer CEP/SMS n° 039/12)
(anexo 3). Também foram submetidas cartas de anuéncia para as Secretarias

de Saude do Recife e de S&o Paulo, que foram devidamente aprovadas.

Também por se tratar de uma pesquisa com seres humanos, foram
seguidos todos os pontos exigidos pelo Ministério da Saude através da resolucéo
CNS 466/12, especialmente a seriedade ao respeito a dignidade humana, dando
as condicdes para a protecédo das pessoas que participaram voluntariamente do
estudo. Assim, as pessoas participantes do estudo foram informadas que
poderiam desistir a qualquer tempo sem nenhum prejuizo para si mesmas. Por
serem voluntéarios, cada pessoa, leu e assinou o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) (anexo 4), que explica os procedimentos da pesquisa de
modo claro, direto e objetivo. As entrevistas foram gravadas em gravador digital
e depois completamente transcritas. Mantivemos o0 anonimato das pessoas
participantes através da substituicdo dos seus nomes por Bambu, como ja

referido.



RESULTADOS E
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7 Resultados e Discussao: elas falam em “recaidas”, eu escuto

recursividade

O debate entre os achados e as teorias deve caminhar para o
enaltecimento do que as pessoas entrevistadas puderam falar no momento da
conversa com a pesquisadora. As explicacdes feitas em alguns momentos traréo
autores mais identificados pela diade “proibicionista-abstinéncia” e, em outros
pela diade “antiproibicionista-reducdo de danos”. No entanto, num esforgo de
compreendermos quando se da a “objetividade sem parénteses” ou a
“‘objetividade entre parénteses”, de tais “matrizes disciplinares” na
operacionalidade concreta vista a partir das narrativas.

Assim, antes de comegarmos a apresentar e discutir com as falas das
pessoas entrevistadas, queremos mostrar com quem conversamos (um pouco
do perfil sociodemografico) e em quais condicdes a encontramos (em que locais
de tratamento as abordamos e em que fase do tratamento estavam - de acordo

com a institui¢ao).

7.1 Quem sdo nossos Bambus que envergam, mas ndo quebram?

A maioria era do sexo masculino (87,4%), grande parte era de moradores
de casa/apartamento proprio (46,1%), grande parte era de cor branca (47,3%),
tendo como religido evangélica protestante (41,1%) e a classificacdo da classe
social pela ABEP mais prevalente “E” (26,3%), classe social baixa, seguida por
C1 (19,1%). No que se refere a escolaridade, a maior propor¢cdo de sujeitos
(32,7%) tinha o ensino médio completo ou superior incompleto, solteiro (sem
relacionamento fixo) 46,3%, sendo a maioria desempregada, cuja principal fonte
de renda provinha de situacfes informais, bicos (42,7%) e ainda 79,4% disseram
nao morar com alguém gue usava crack.

Desse perfil, 0 que mais nos chamou a atencéo, foi que, distintivamente
ao que pesquisas classicas e etnograficas sobre o crack demonstram no
presente estudo, em sua grande parte a autodenominacao de cor foi branca e
nao identificamos analfabetos. Esses resultados contestam a pesquisa nacional
da SENAD (Bastos e Bertoni, 2013) sobre consumo de crack no Brasil a qual se

refere como perfil brasileiro de usuarios de crack como negros, de baixa
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escolaridade e desempregados e de certa forma contrariam também o que a
midia e 0 senso comum referem (Petuco, 2011a).

Em relacdo a religido, foi observado que muitos estavam “migrando” de
religido a favor de seus tratamentos. Ou seja, é possivel que para responderem
indubitavelmente ao método utilizado pela instancia cuidadora, as pessoas
mudavam de religido e se autodenominavam evangélicas ou protestantes (nada
temos para afirmar se continuardo ou ndo na escolha feita devido ao processo
de internacao).

Porque assim, quando a gente passa a conhecer alguém, a gente tem que ser
sincero com ele, né? N&o pode ser na sua frente uma coisa e por traz ser outra.
Ou a pessoa € 0 que é ou procura ser uma pessoa que nao é. Entdo eu acho
que, 0 meu papel assim, aqui sabe, € de ser sincera assim, sabe. Diante de tudo

que tah acontecendo na minha vida. Entdo eu vou ser evangélica mesmo pra
fazer certo esse tratamento (Bambu CT_10 FEM Recife).

Varios relataram estar com os atuais vinculos afetivos e amorosos
afetados pelo momento da internacéo ou entrada no tratamento, outros, porém
diziam que era o inicio ou retomada do tratamento que iria salvar seus
relacionamentos.

Quando entrei aqui perdi minha namorada, que foi a mulher que eu mais amei

na minha vida pra um amigo meu que dizia ser amigo e ndo era amigo nada...
Bambu CapsAD_10 MAS Sampa).

Hoje eu ndo me vejo mais nessa situacao, porque eu procurei ajuda do servico,
eu me empenhei ao maximo pra que isso ndo aconteca. [...]Entende? Entédo eu
tive esse apoie retomei meu casamento, iSso € importante, entdo eu tive o apoio
da familia, eu tive apoio dos profissionais daqui, e continuo casado (BAMBU
CapsAD_8 MAS Sampa).

As histérias sobre o inicio do uso do crack para a maioria das pessoas
entrevistadas, se deu pelo uso de outras substancias psicoativas como alcool,
maconha e cocaina (duas pessoas relataram que comegaram pelo uso de cola
e trés diretamente pelo uso de crack), porém referiram que o0s prejuizos do abuso
de crack foram os maiores motivadores para a busca do tratamento:

No comec¢o o mesclado, depois que eu viciei na pedra mesmo, era s6 pura. Foi
ai que eu vim pro tratamento (Bambu Caps AD_21 Sampa).
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No comeco também, eu fiquei... eu cheirava sO e saia de balada, curtia e tal,
entdo quando eu comecei a fumar pedra eu demorei até um pouco... as pessoas
falavam: ““Ahh na terceira, quarta vocé ja esta viciadao, vocé ja quer fumar todo
dia e ndo sei o qué.” No meu caso tinha vezes que eu cheirava, tinha vezes que
eu fumava pedra, tinha vez que eu ndo usava uma das duas, demorou mais ou
menos de 2 a 3 anos... eu mais cheirava e fumava menos, ai foi diminuindo a
cocaina e aumentando a pedra, entdo demorou para eu largar a cocaina e ficar
SO na pedra... demorou de 2 a 3 anos. Demorou um pouco mais que o normal,
eu acho. Acredito, né, que na maioria dos casos (Bambu Caps AD_9 Sampa).

No comeco eu precisava beber pra usar ele, porque depois que eu ficava
alegrezinho, pa, ai eu ia fumar, né? Quando vocé chega num estagio tao
avancado que vocé néo precisa mais de bebida, vocé fuma primeiro pra depois
beber. Tah entendendo? Entdo foi assim. Foi o crack que me trouxe praqui
(Bambu CT_15 Recife).

Para os participantes da pesquisa oriundos dos Caps AD e das Clinicas
Médicas (CM) as familias ainda estavam presentes em suas vidas, com
momentos de muita tensdo e com alguns casos relatados de presenca de outras
pessoas da familia morando em suas casas. No caso das pessoas entrevistadas
provenientes das Comunidades Terapéuticas (CT), muitas relataram n&o morar
com outras pessoas que usavam crack, estavam inclusive considerando o atual
local de tratamento como sua moradia, sem saber para onde iriam apoés a alta
da internacdo. E outras ainda indicavam que nao tinham problema com essa

questao, independente do seu uso de crack.

Olha, da minha familia... a minha familia é muito pequena, né? Eu tenho... mora
eu e minha mée e a minha irma. Minha irma também é dependente quimica de
remédio, inclusive ela tah internada na mesma clinica que eu agora. E uma
confusdo. Tem muita briga. Mas tem gente morando na minha casa. Tem familia
(Bambu Caps AD_3 MAS Sampa).

Vish! Ah, minha familia precisa comecar a acreditar nas coisas que eu faco de
arte, nas coisas que eu vou, nos raps, nessas coisas. Meu pai e meu irmao séo
testemunhas de Jeova agora, eu toh perdido, mano! Nao da pra morar com eles
N&o da! Nao da! Meu pai € mandado pelo meu irméao (Bambu Caps AD_10 MAS
Sampa).

A minha mée principalmente até hoje ela vive mal por eu ta aqui internado, por
eu nao ta la perto dela, a minha avo sofre também pra caramba, apesar de ela
nao morar junto da gente, mora perto. S6 tem eu com essa coisa de droga. Mas
eu nao devo voltar a morar la ndo. Quero ficar aqui. Aqui eu posso virar obreiro
(Bambu CT_18 MAS Recife).
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A pessoa sair de uma clinica e ter um servico, certo? Pra ela ter uma condicéo
de moradia. Eu por exemplo ndo quero moradia. O maximo um trailer tava bom
demais, que eu gosto da liberdade da rua (Bambu Caps AD_16 MAS Sampa).

7.2 O que entendem por “recaida”

O primeiro tema investigado foi a visdo de “recaida”. O conceito do tema
revelado pelas pessoas participantes foi fundamental para dar continuidade a
pesquisa. Com a pergunta “O que é recaida do crack para vocé?” pode-se ter

um conceito mais préximo da realidade do grupo entrevistado.

Observou-se pelas respostas uma dificuldade em se obter uma definicdo
do tema em si. Utilizaram uma forma indireta para conceituar, ou seja, através
da descricdo da circunstancia em que a “recaida “ocorreu, como a dor, 0
sofrimento, as perdas, etc. Mesmo sem essa definicdo concreta, os discursos
permitiram o entendimento que o grupo de entrevistados possuia a respeito de
‘recaida” e ainda, concluir que esta nocéo, em parte, estava alinhada com o que
se estabelece na literatura, visto que os autores nao tratam das descri¢coes das
circunstancias (Pedroso et al., 2013; Siegal e Rapp, 2002; Quirino, 2015).

Os discursos mostraram que no surgimento de uma condicdo de
favorecimento ao consumo, as pessoas entrevistadas acabavam por fazé-lo,
com indicativos de retorno ao padréo inicial e/ou podendo usar o crack além do
planejado. Aparece a experiéncia de cada pessoa como um comportamento de

muitos neste processo de “recaida”:

Eu fico as vezes 1 més sem usar ou 10, 15, 20 dias, depois da aquele desvio, ai

eu falo: “O, vou usar uma sé” ... eu uso essa e fico um tempo sem conseguir
parar e volto pra o comecgo de tudo (Bambu CapsAD_2 MAS Sampa).

E o desejo desenfreado de vocé usar. Vocé ndo tem aquele autocontrole, né? E
quando vocé se da conta, vocé ja tah fumando. Vocé diz pra si mesmo, “néao, eu
néo vou fazer isso.” ..... é como se fosse uma luta espiritual. E uma luta do seu
“eu”. Vocé diz: “Nao. Nao quero.” E aquela coisa mais forte dizendo que vocé...
- vai, vai... pega. Vocé quer, quer!!” (Bambu CT_1 MAS Recife).

Olha, que nem eu toh te explicando, a primeira vez foi aquela coisa de que vai
usar uma pedrinha so, ai no outro dia vocé pensa: “- Ah, como eu controlei, vou
usar uma so de novo”. Ai uma outra hora que vocé tah com um certo amigo ou
uma certa menina, vocé ja se empolga um pouco mais, ai vai 1, 2, 3, parou de
novo. Ai quando é de repente vocé vai ver, vocé ja tah la fumando 10, 20. Vocé
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também sai fora do controle, né? Vocé ja manda celular embora, vai no banco e
estoura seu limite (Bambu CT_1 MAS Sampa).

Apesar de alguns ndo fazerem a clara distingdo, houve um certo
discernimento, por parte das participantes, no que se referia a lapso e “recaida”:

Lapso? Lapso? Lapsos sao aqueles momentos assim...? Nao sei dizer...
E a mini recaida (Bambu Caps AD_2 MAS Sampa).

A grande diferenca é que se vocé usou, vamos supor numa noite, numa balada
ai, dei um tiro, dei uma paulada de crack, tudo bem, esta numa balada, vai para
a casa dormi para no outro dia trabalhar as vezes. A recaida nao, a recaida ndo
deixa vocé estudar, ndo deixa vocé trabalh&, ndo deixa vocé té seus familiares
perto de vocé, vocé perde seus filhos, vocé perde tudo. Vocé perde tudo, vocé
perde a sua dignidade entendeu? Para a sociedade vocé ndo é mais ninguém,
entendeu? Porque vocé é discriminado pela sociedade, ninguém vai entender
que vocé foi, o porque foi, entendeu? Recaida é a pior coisa que tem, com
certeza. Tem muita diferenca ai (Bambu Caps AD_6 MAS Sampa).

Acho que tem, tem. Assim pouca diferenca, mas tem, porque o0 escorregdo é
vocé, exemplo: naturalmente foi pra uma festa e tal e sem querer por causa de
uma amizade usou, mas a vontade sua é de ndo usar, foi ali um momento,
escorregou. O propdsito de vencer esta de pé, porém escorregou e a recaida
nao é igual ao escorregéo, a recaida vocé permanece deitado, caido sempre no
uso constante da droga (Bambu CT_20 MAS Recife).

A recaida... [...] E voltar ao inicio do uso com muitas dificuldades e transtorno
(Bambu CT_8 MAS Recife).

Um dado relevante é que em relagcdo a ‘“recaida”, esta aparece
internalizando o preconceito e o estigma a partir do olhar de censura do outro
sobre si, ndo sendo vista pelo préprio usuario como parte do processo de
tratamento, mas sendo vivenciada subjetivamente com um forte sentimento de
culpa. E é este olhar do outro que parece que vai fazé-los internalizar o sentido
do “recair’ ou ainda, como refletido por Ronzani, Noto e Silveira (2014, p. 13):
“Ao sofrerem os efeitos da estigmatizacao, os usuarios de drogas evitam buscar
ajuda para o tratamento de suas condi¢c0es”. Tal processo, acentua os problemas
pessoais, sociais e familiares. Mesmo quando buscam o tratamento, a adeséo €
baixa, caracterizando as referidas “idas e vindas aos servigos” como ja refletimos

com Garcia (2013) e que pode ser corroborado pelos relatos abaixo:

E muito triste vocé perder sua dignidade por causa da droga. Ent&o tudo isso &,
pra mim é triste. Hoje eu vejo, tem hora que eu fico pensando eu falo: Nossa!
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Mas eu sei que se eu usar hoje, amanha eu td6 nessa de novo, t6 ha mesma
pegada de novo, ndo vai ser diferente. Entédo eu td evitando de recair porque se
eu uso, 0 povo ja pensa que eu tenho que fazer programa. Olham pra mim e
parece que ja vou recair (Bambu CM_23 MAS Sampa).

Ninguém olha mais pra vocé direito. Tem essa coisa de achar que ndo merece
mais atencéo nem nada porque é usuario de crack [...] E talvez as pessoas tem
razao. Eu ndo sei se eu confiava mais numa pessoa que usasse crack como eu
uso (Bambu Caps AD_1 FEM Recife).

Eu néo consigo ficar num tratamento. Eu sei que ndo merego mais essa chance
gue estdo me dando. Mas vou tentar de novo. Ja € a sexta ou a décima vez que
comeco [...] Num grupo de familia aqui, disseram que a minha familia tinha que
se preparar porque a pessoa que usa crack fica assim, meio sem saber
reconhecer as pessoas. Ai minha mée ta com medo. E eu também tenho medo
de desconhecer ela (Bambu Caps AD_28 MAS Sampa).

Apesar da diversidade do conceito de “recaida” (Silva, 2010), a literatura
classica distingue esses dois fendbmenos, “recaida” e lapso, como ja dito, sendo
0 conceito mais geral de “recaida” como o retorno ao padréo inicial antes de um
tratamento (Knapp e Bertolote, 1994) e lapso, segundo Marlatt e Gordon (1985)
como uma quebra do padréao auto imposto pela pessoa visando sua abstinéncia,

ou seja, o lapso pode servir como um alerta em relagéo ao reinicio do uso.

Na literatura, encontramos como intrinsecos e extrinsecos os motivos que
levam as pessoas a “recairem” (Silva, 2010) e também a ndo aderirem ao
tratamento (Lima, 2012; Ferreira et al, 2015). Neste sentido, algumas falas
descrevem a “recaida” como conflitos internos, sejam voltados para suas
questdes bioldgicas e/ou fisioldgicas (pensamentos compulsivos para retorno ao
uso e sonhos), sejam mostrando que se sentem pressionados psicologicamente

(a recaida como sinbnimo de pecado, fragueza, desespero ou decadéncia).

Recaida é uma palavra triste porque € recaida mesmo. Como se diz, recaida €
sinbnimo de abandono, é sinbnimo de tristeza, é sinbnimo de morte, é sinbnimo
de desconfianca, a recaida em si, é uma brecha que vocé abre. E uma falha, tah
entendendo? Vocé sabe que ndo pode, meu irmao nao pode, mas as vezes a
pessoa se acha muito forte, né? Confia nas suas forcas e ai diz: “Nao, eu
consigo passar por isso ai”, mas infelizmente ndo consegue, porque a recaida
em si & autoconfianca demais do ser humano, de pensar que ele tah forte, mas

na verdade ele tah fraco (Bambu CT_15 MAS Recife).
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Concluiram que s6 estdo em “recaida” caso tenham iniciado um
tratamento, pois, para algumas pessoas entrevistadas, s6 existe “recaida” se
houver contradicdo ao que ela estd se propondo: sair do tratamento com a
perspectiva de continuar a usar a droga de “maneira controlada” n&o é
considerado “recaida”. Mas, sair do tratamento querendo a abstinéncia e nao
conseguir manté-la é considerado “recaida”. SAo 0s processos intersubjetivos
advindos da intencionalidade que de alguma forma determina como a pessoa
enxerga a “recaida’. Inferimos entdo que para a diade “antiproibicionista-reducéo
de danos” essa é uma questao primordial, pois considera de fato a intengao da
pessoa em relacdo ao que ela pretende em seu tratamento ou relacdo de

cuidado com o uso das substancias.

As falas apresentaram diferencas de compreensao sobre “recaida” a partir
do tipo de droga usada; sendo considerada “recaida” apenas o0 uso do crack,
droga que motivou o tratamento. Deste modo, fica evidente a importancia de se
considerar a perspectiva das pessoas sobre a sua propria “dependéncia”. A
critica da pessoa que “recai” aparece na imposicdo do modelo na qual a
abstinéncia total surge como escolha do equipamento e néo dela. Por outro lado,
a experiéncia desta pessoa com diferentes tipos de drogas e o impacto dessas

em sua vida é que vai reger a sua necessidade de abstinéncia ou nao:

A recuperacdo se baseia na abstinéncia total de qualquer tipo de substancia,
inclusive o alcool, né? Nao é s6 uma questédo do crack. O crack foi um tipo de
substancia que eu conheci no final de um processo que me direcionou de uma
maneira mais intensa ao fundo do poco, né?! (Bambu CM_13 MAS Recife).

Se eu fumo sé a maconha eu ndo acho que isso é minha recaida. Com a
maconha eu fico tranquilo. Mas aqui tdo dizendo que eu tenho que parar tudo
porque uma coisa vai puxar a outra (Bambu Caps AD_15 MAS Sampa).

Entdo eu ficava cheirando cocaina e tomando uisque e assim como eu, o0 crack
tava mais facil... [...] e tem o tal do virado que as pessoas entopem mais quimica
ainda que eu ndo gostava, ou eu cheirava cocaina e quando a galera comecgou
a fazer virado foi quando eu comecei [...] Eu ainda continuo bebendo e fumando
maconha e ai me seguro. Nao acho que vou parar de tudo (Bambu Caps
AD_10 MAS Recife).

Essa recaida minha aqui foi muito, porque eu tentei buscar outros tipos de droga
sem ser o crack né, porque assim minha droga de preferéncia € o crack né é o
gue me leva pro fundo do poco. Ent&o eu tentei fumar maconha ndo consegui,
tentei beber ndo consegui, tentei cheirar ndo consegui né falei a minha droga de
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preferéncia € o crack. Por mais que seja eu tentei né, mas assim néao foi uma
com foco né, entdo o foco meu é o crack eu ndo posso chegar perto do crack eu
tenho que evitar (Bambu CM_27 MAS Sampa).

Essa ultima fala nos remete a algo que € bastante discutido nas ciéncias
hegemo&nicas sobre drogas que é a nogao de “escalada”. Como se uma droga
de menor “potencial dependogénico” levasse sempre ao consumo de uma
sustancia mais forte, ou ainda, que existe uma “porta de entrada” para o
consumo de drogas sempre saindo de uma droga “mais leve” para outra “mais
pesada”. Claramente estudando a questao do crack vemos que estas teorias ndo
se sustentam na relagcao estabelecida com as drogas, pois diferentes “portas de
entrada” ou mesmo a manutencao em apenas um tipo de substancia, eleita como

uso preferencial, tem comumente se estabelecido.

Também as narrativas foram interessantes porque diferem da
representacdo encontrada por Rezende e Pelicia (2013) que traz a “recaida”
como qualquer consumo de drogas durante ou ap0s o tratamento. A importancia
de se considerar a perspectiva das pessoas sobre a sua prépria “dependéncia”,
aparece nas narrativas através da critica que alguns conseguem fazer pelo que
recai sobre eles na imposicdo do modelo no qual a abstinéncia total € escolha
do equipamento e ndo delas. Por outro lado, a experiéncia com diferentes tipos
de drogas (Becker, 2008) e o impacto dessas em suas vidas € que vai reger a
sua necessidade de abstinéncia ou ndo (Moraes, 2008). Os diversos contextos
de vida aos quais as pessoas que abusam do crack estdo inseridas é que vao
de alguma maneira influenciar as suas tomadas de decisdo sobre a maneira

como irdo lidar com o tratamento.

Nesta direcdo também encontramos algumas falas, porém, o sentido de
‘recaida” estava muito associado a experiéncia de ter ou ndo algum sofrimento

apos o uso de outra substancia além do crack:

Antes de eu usar qualquer outra droga eu fumava maconha, entendeu? Entéo
eu ndo tive problema nenhum com perder confiangca de ninguém e nem de familia
por causa da maconha. [...] E depois que eu comecei a praticar o uso de crack
eu nao fazia mais nada. Entdo drenou as minhas forgas e eu fiquei assim sem
vontade de fazer as coisas, entendeu? Eu parei no tempo. Mas seu eu recai da
maconha, ta de boa. O ruim é eu recair do crack, que me acaba (Bambu CT_13
MAS Recife).
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Se vocé ja tivesse bebendo, dava vontade de fumar e se vocé fumasse dava
vontade de beber. Tah entendendo como é o ciclo vicioso de Satanas? E assim
que funciona. Mas o que me faz mesmo sofrer é o crack, num € beber, ou fumar
cigarro, ou usar maconha. E o crack (Bambu CT_15 MAS Recife).

Por ultimo, em relagéo aos sentidos dados a “recaida”, alguns concluiram
que esta faz parte do tratamento, corroborando o que alguns autores também
defendem (Ribeiro, Duailibi e Perrenoud, 2010):

Eu aprendi que a recaida faz parte do tratamento. A pessoa aceita se recuperar,
isso diz o livro dos narcoticos anénimos. Eu fui muito la e eles dizem que a
recaida da pessoa faz parte do tratamento (Bambu Caps AD_11 MAS Recife).

Umas dizem que € fraqueza e sei la o qué. Mas minha referéncia ja falou que faz
parte. O negdcio é eu aprender a diminuir os problemas que eu tenho toda vez
que eu recaio (Bambu Caps AD_22 FEM Sampa).

A luz das reflexdes de Maturana (2001, 2005), a este fendmeno estudado,
tais observacfes em relacdo a conceituacao sobre o que é “recaida”, aparece
de forma intensa tendo relagdo com o que o observador (que sao os
trabalhadores das instancias de cuidado) estdo se referindo as pessoas. Por
exemplo, dizer que a “recaida” faz parte do tratamento ou nao, é um reflexo de
uma representacao trazida pelo outro. Esse outro muitas vezes é aquele que
cuida. Ou também o conjunto das atividades e intervencdes que reafirmam os
sentidos dados a “recaida” pelas pessoas em tratamento do crack. Admitir a
recursividade significa reconhecer a “recaida” como processo continuo presente
na biografia da pessoa que € “dependente”, com momentos em que a questao

da droga emergira como o objeto a ser cuidado.

Aqui, consideramos importante relembrar que “recaida” nao passa a ser
recursividade pois ndo sao sindnimos. N&o se trata de nomear o “desfecho”
apenas de outra maneira. E preciso compreender que as pessoas estio sempre
voltando e revivendo as questdes primordiais das suas vidas. Seja algo sentido
como positivo ou negativo. No acompanhamento da recursividade ndo ha um
“desfecho”. E embora néo seja algo trabalhado pelos operadores do cuidado, é
essencial perceber que a recursividade remete a experiéncia vivida ao longo da

vida das pessoas (Maturana, 2001, 2005). A maneira como 0S técnicos,
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cuidadores e profissionais observam para estas pessoas é que necessita ser
modificada - caso estes trabalhem a luz da reducédo de danos. O movimento
recursivo deve ser acompanhado sem a expectativa da abstinéncia como Unica
possibilidade de cuidado, porque se isto ndo for compreendido anteriormente ao
tratamento, as aprendizagens e mudancas das pessoas néo seréo percebidas e
serdo descartadas, haja vista que na perspectiva da abstinéncia, apenas um

“desfecho” é compreendido como sucesso: o de ficar “limpo” da droga.

Assim, ha necessidade em se utlizar de todos o0s recursos
biopsicossociais que se possa langar mao para a “prevencgao da recaida”. No
entanto, a “recaida” € uma experiéncia admitida com dificuldades tanto pela
pessoa que “recai’, no sentido de que ela reconhega que precisa de cuidados,
quanto dos técnicos e cuidadores, ou mesmo dos familiares, no sentido do
reconhecimento concreto dos processos intersubjetivos que a “recaida” induz.
Ou seja, ha servicos, independentemente dos modelos aos quais estéo afiliados,
gue ndo consideram a subjetividade trazida pelas pessoas e atuam no que

Maturana (2001, 2005) refere como a negacao do outro.

7.3 Onde encontramos nossos Bambus?

Como dito na metodologia deste estudo, abordamos as pessoas
provenientes de trés dominios de tratamento, quais foram: as Clinicas Médicas
(CM), os Caps AD e as Comunidades Terapéuticas (CT).

Tabela 1: Distribuicdo das entrevistas por servicos em Recife

. . Entrevistas Entrevistas
Servicos Quantidade perdidas validas

Clinicas

Médicas 6 1 5
CAPS ad 28 1 27
Comu[nd_ade 26 2 24
Terapéutica

Total 60 4 56




Tabela 2: Distribuicdo das entrevistas por servicos em Sao Paulo

. . Entrevistas Entrevistas
Servigos Quantidade perdidas validas

Clinicas

Médicas 8 1 7
CAPS ad 45 3 42
Comupld_ade 7 4 3
Terapéutica

Total 60 8 52
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Pode-se dizer que a entrada no campo se deu de acordo com as
permissdes e facilidades e/ou dificuldades advindas do territério (gerentes,
acesso, distancia, horario de funcionamento, gatekeepers).

Apesar do estudo ter sido realizado em S&o Paulo e Recife e suas
respectivas regidbes metropolitanas, observamos que algumas das pessoas
entrevistadas eram provenientes de outras cidades e estados, demarcando uma
pratica comum especialmente quanto a modalidade de tratamento das CT e CM.
Junto aos Caps AD essa questao nao foi observada, visto que, nesta modalidade
de cuidado, exige-se que a pessoa acolhida more no territério adscrito ao
servico. Tal questdo diz respeito a Portaria 336/GM de 2002 que orienta o
funcionamento dos Caps, distinguindo os tipos de Caps e a forma como estes
deverdo ofertar o cuidado, dando prioridade ao atendimento de pessoas com
transtornos mentais graves e persistentes em sua area territorial, e que ainda
deverdo ofertar um servigo ambulatorial de atencao diéria que funcione segundo

a logica do territorio (Brasil, 2002).

Porque eu morava com a minha familia mesmo de sangue. Ai comecou a ficar
complicado, porgue eles falaram ou vocé pode viver com essa droga ou vocé
pode viver com nés [...] Dai foi o dia que eu fui embora da minha casa. Até hoje
isso ndo sai da minha cabeca. Foi numa noite de recaida. Foi na recaida que a
eu resolvi e vim parar aqui. Porque eu mesmo sou do interior (Bambu CT_12
MAS Sampa).

Eu fui resgatado né? O pessoal da clinica me catou em casa de ambulancia e
me trouxeram de helicoptero e tudo. Acho que isso foi muita confuséo que deu
na minha familia. Porque tinha quem queria e tinha quem ndo. Eu agora
agradeco (Bambu CM_3 MAS Sampa).

Destacamos esse aspecto porqué, como dito, os Caps estdo na

composicdo das Redes de Atencdo Psicossociais (RAPS), que, por sua vez,
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fazem parte das Redes de Atencéo (RAS), que sao os ... Jarranjos organizativos
de ac0Oes e servicos de saude [...] que integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado”
(Brasil, 2010); porém, sé muito recentemente, e ndo sem haver controvérsias, as
CT receberam o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)®®.
Essas questfes sdo importantes para o estudo do fendémeno da “recaida” e os
motivos que fazem as pessoas “recairem” porque, primeiramente, cabe ao CAPS
(através do Art. 2° da portaria 336) definir que apenas o0s servigos de natureza
juridica publica poderédo executar as atribuicdes de supervisdo e de regulacao
da rede de servicos de salude mental; e as CT ndo sao publicas e ndo funcionam
em regime aberto®’.

Em seguida, apesar de nao ser o objetivo central da pesquisa, foi
identificado o que Garcia (2013) revela: a maneira como 0S Servicos sao
ofertados (incluindo os Caps), acabam colaborando com as recidivas. A autora
aponta que as “recaidas” possuem diversas significacdes, o0 que contrasta com
a ideia hegemonica do retorno ao padréo inicial de consumo e reduzem a clinica
do cuidado a uma mera reproducdo do que ja foi vivido, colocando as pessoas
num circulo sistemético de ‘internacdo-desintoxicacao-intoxicacdo-internacao”
(p. 139) Assim corroboramos nossos achados secundarios da pesquisa a esta
precarizacao na oferta dos servicos, prejudicando a ampliacédo do cuidado.

De acordo com os critérios das instancias de tratamento, todas as
pessoas entrevistadas estavam em fase final do tratamento. No entanto, tal
questado carece de estudo aprofundado sobre as préxis existentes nos servicos,
visto que, encontramos Caps AD que ao solicitarmos pessoas com perfil para

66 A Federagdo Brasileira de Comunidades Terapéuticas (FEBRACT) e as Associacdes
Religiosas de diversas denominacdes, em especial as evangélicas, espiritas e catdlicas,
encontraram meios de tornar as CT financiaveis pelo SUS, rompendo uma resisténcia de anos
ligada a Luta Antimanicomial. A recente Portaria n°® 1.482, que “Inclui na tabela de tipos de
estabelecimentos de saude do cadastro nacional de estabelecimentos de salide — CNES, o tipo
83 — Polo de prevencdo de Doengas e Agravos de Promogdo da Saude” (Brasil, 2016),
demonstra o quanto é dificil rompermos com a l6gica asilar, os estigmas e preconceitos ligados
ao cuidado das pessoas que usam drogas.

67 Este ndo um é tema especifico deste trabalho e ndo poderemos apronfunda-lo neste momento.
No entanto muitas pessoas que trabalham nas RAPS e nas RAS sabem o quanto é duro e dificil
se dar conta do “fazer supervisao e regulagdo” de um territério. De modo que, a entrada das CT
sem que haja uma ampliacdo de servidores para a supervisdo (avaliagdo e monitoramento)
desses servigos que estdo geralmente “fora” do territério adscrito, torna-se um problema grande
no sentido do acompanhamento das pessoas que usam drogas.
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entrevista (ou seja, maiores de 18 anos, que tinham buscado tratamento
prioritariamente por conta do crack e que estivessem em final de tratamento),
tanto fazia ter servigos que s6 consideravam “fase final do tratamento” quando a
pessoa estava ha mais de 01 ano ou minimo de 06 (seis) meses em abstinéncia,
como ha apenas uma semana. Em alguns servicos o que serve de avaliacédo
para a nogao de “fase final do tratamento” eram as condi¢cbes pessoais dos
“pacientes” — se estavam em contato com a familia, se haviam retomado as

atividades da vida diaria, higiene pessoal, trabalho etc.

Aqui, ja nos cabe o questionamento sobre em quais diades estao afiliadas
essas instancias de tratamento. Se na diade “proibicionista-abstinéncia” ou se
“antiproibicionista-redugdo de danos”, e/ou se operando na observacao da
“objetividade sem parénteses” ou na “objetividade entre parénteses”. Assim,
encontramos pessoas mais fragilizadas em suas falas que outras, dependendo
de suas condi¢des emocionais frente ao proprio tratamento, as suas familias e a
si mesmas. Certamente € inverossimil a possibilidade de todos os servigcos
operarem a partir de uma unica logica de cuidado. A ideia de “fase final de
tratamento” também trouxe aos observadores algo do senso comum, como se
isto s6 fosse possivel, aqueles que estivessem “limpos da droga” ha mais tempo.
Acabamos entrevistando pessoas que estavam sem o uso do crack ha apenas
dois dias e mesmo assim encontravam-se em “fase final do tratamento” (de

acordo com os critérios dos servicos que diferenciavam-se entre si).

Na sequéncia das categorizacfes a partir da analise feita das entrevistas,
0 conceito de “recaida”’ elaborado pelas pessoas entrevistadas nos pareceu
fundamental para o posterior entendimento do que elas consideraram como

motivos para suas “recaidas”.

7.4 Motivos que levam a uma recaida

As narrativas do grupo de entrevistados demostram que 0s motivos que
levam a “recaida” séo situagfes conhecidas e inseridas no cotidiano das pessoas

entrevistadas, ou seja, nada do que foi relatado aproxima-se do incomum de
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forma a associar “recaida” a situacdes excepcionais como ja referido por Rigotto
e Gomes, 2002; Alvares, 2007; Pedroso et al, 2013; e Yang et al, 2015.

Essa constatacdo leva-nos a acreditar que a “recaida” € um processo
bastante comum, tido pela literatura como um fendmeno quase inevitavel e de
dificil gerenciamento, tanto pelas pessoas que abusam da droga quanto pelos
profissionais envolvidos na sua recuperacdo, considerando que 0S motivos
desencadeadores sdo de dificil controle, exatamente porque sdo muito comuns
(Rigotto e Gomes, 2002; Kassani et al, 2015). Muitos relatos trazem como
motivo para “recaida” aqueles relacionados aos efeitos do uso da droga tais
como dificuldades cotidianas, estresse, alegria, dor fisica, insénia, vontade de

transar, dentre outros aspectos relativos a subjetividade da pessoa:

O crack, como eu falei, ele fala mais alto, ele sempre... qualquer coisa que fizer,
vc tah pensando no crack. [...] O crack tah na sua cabeca 24 horas martelando
na sua cabeca (Bambu Caps AD_3 MAS Recife).

Buscar o refugio nas drogas no momento de dificuldade, no momento dificil que
surge em nossa vida. [...] problemas como eu me estressar e dizer: Ah! Vou usar
droga e, porque tem mais coisas, sabe? Discussdo, ndo sabe? E eu me
perturbar, oxe, que nada, vou usar droga mesmo. Discussao, falta de
concordancia, até mesmo isso acontece até dentro de centro de reabilitacdo, ou
seja, com monitor, com qualquer residente, porque € o seguinte: tem la até na
nossa familia mesmo uma discusséo, ndo € diferente de dentro do centro de
reabilitacdo. Ta tratando com vidas... e eu acredito que o estresse né? Causa
muito uma recaida também, se n&o se tiver o cuidado vai acabar caindo ali de
novo no crack (Bambu CT_18 MAS Recife).

A ansiedade volta. Enquanto tah no remédio, tah abstinente, ai controla. Parou
o tratamento, qualquer coisinha da uma recaida (Bambu Caps AD_3 FEM
Recife).

N&o. Nao. Vocé s6 pensa em prazer e sexo. E ai recai (Bambu Caps AD_3 MAS
Sampa).

Esse processo nos remete ao movimento da recursividade (Maturana,
2001, 2005), ndo como sindnimo da “recaida”, mas como algo inerente a todo
ser vivo, e que, nos humanos, toma formas e contornos diversos a partir da
complexidade que envolve o uso de drogas (Cruz et al, 2016), em especial na
compreensao de que as ideias, palavras e a¢fes dispdem de diligéncias que

demasiadamente escapam a intencdo de suas finalidades iniciais (Morin, 2001).
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De modo, que compreender a “recaida” enquanto constructo tedrico quase que
inerente aos dependentes vai perdendo sua forca, quando percebemos que
estamos envoltos em um movimento singular, que dependera das atuacdes de

vida das pessoas.

Talvez alguns possam compreender que a “recaida” é parte de um
movimento maior que € o fenbmeno da recursividade, porém, enquanto
constructos tedricos, nado se trata disso exatamente; pois, a “recaida” ancora-se
em uma base epistemoldgica de outra ordem, aqui discutido anteriormente
através da diade “proibicionista-abstinéncia”. Ja& a recursividade encontra-se
embasada em aportes tedricos que consideram a complexidade, a reducédo de
danos, os direitos humanos como principios e diretrizes que ndo podem ser

negligenciados no cuidado as pessoas que usam drogas.

Para Morin (2001) nossas acbes sdo soberanas a nossa propria
vontade®8, visto que os contextos sociais, culturais, politicos e biolégicos podem
atuar, transformando o sentido delas e tornando seus desfechos imprevisiveis.
Tal ideia também nos remete as reflexdes de Paiva, Ayres e Buchalla (2012)
sobre vulnerabilidade, pois, os desfechos pelo uso do crack, em muito véo
depender do quanto e como as pessoas estao e se sentem expostas, ou quanto

estdo em desvantagem social, como discutido por Souza (2016).

Assim, com essa reflexdo, interessante observar o que ja foi trazido nas
teorizacbes de Olievenstein (1990) e Colle (2001) quando pensam sobre a
“dependéncia’: a interacio dos fatores e suas intersubjetividades. E como se os
constructos tedricos também estivessem em recursividade, num processo pari
passu de perspectivas que, necessariamente, nao anulam os demais, tais quais
as reflexdes sobre os paradigmas e modelos. No entanto, para nés, ampliar o
olhar sobre a “recaida” estd no sentido do que Merhy e Feurwerker (2008)
refletem sobre a relagdo empobrecida existente quando os profissionais perdem
a sua dimenséo cuidadora. Para os autores, quando a pessoa € tomada apenas
como corpo biologico e objeto da acéo, tal relacdo deslegitima os demais

saberes de forma unidirecional, como se apenas coubesse a quem esta sendo

%8 Tal reflexdo advém do pensamento de Edgar Morin sobre a “A ecologia das ideias”. Para saber
mais, buscar ler: MORIN, E. Etica, Cultura e Educac¢éo. Sdo Paulo: Cortez, 2001.
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tratado, a cooperacdo. Ou ainda, como se tal cooperacao viesse a partir de
alguma revelacéo dos proprios técnicos. E sabemos que nédo € assim. Tanto que
os autores findam por refletir o quanto é dificil a adesdo as propostas

terapéuticas.

A andlise de conteudo feita nas narrativas resultou em varios motivos
apontados pelas pessoas entrevistadas como desencadeadores da “recaida”’, e
para facilitar, transformamos em subcategorias, inspiradas no triangulo de
Olievenstein apenas para fins didaticos, mesmo sabendo que as pontas: pessoa,
droga e ambiente, inclinam-se mais para o “triangulo de Escher” num movimento

de recursao.

A Tabela 3 mostra esses motivos que foram dispostos de acordo com a
ordem de citacdo no momento da categorizacdo. Na sequéncia foram agrupadas

em grandes categorias inspiradas na triade de Olieveinstein (1995):

% Motivos associados a pessoa (MP),
%+ Motivos associados a droga (MD),
% Motivos associados ao ambiente (MA).

Tabela 3: Principais motivos citados pelas pessoas entrevistadas como
desencadeadores de Recaida

MOTIVO CATEGORIA
N&o sabe lidar com as emocdes MP
Disponibilidade de recursos - Tem dinheiro MA
Continua com os mesmos habitos de antes MA
N&o faz manutencéo do tratamento MP
Constante desejo pela droga MD
Falta de conscientizag&o e/ou esquecimento dos MP
problemas decorrentes do abuso do crack

Sintomas de abstinéncia MD
Por fraqueza MP
Entra em contato com droga licita ou ilicita MA

Nao quer parar de usar o crack (perda da capacidade MD
de escolha / de deciséo) — impoténcia diante do crack

Tem pensamentos constantes no crack MD
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Porque vé outras pessoas usando MA
Porque sofre influéncia do diabo MA
Porque acredita que pode ter o uso controlado MP
Porque fica ocioso MP
Porque se sente doente MD
Por causa da sensacao de prazer que sente MD
Porque sofre violéncia MA

Fonte: A autora, 2016.

7.4.1 Recaida a partir dos motivos associados a pessoa

Foram agrupados nessa categoria 0s motivos que séo originados a partir
da propria pessoa, pelas suas caracteristicas emocionais ou comportamentais

como:
N&o sabe lidar com as emocdes

As narrativas das pessoas entrevistadas mostraram um grau de frustacéo
superdimensionado. Ou seja, a labilidade de emocfes e o0 pouco instrumental
interno para suporta-las desencadearam uma frustracéo que so foi aplacada com
o crack. As relagdes interpessoais, como problemas de relacionamento com as
pessoas proximas, foram evocadas como as principais causas. Os trechos dos
relatos abaixo representam essa situacao:

E quando eu tenho frustracéo, quando o meu pai briga comigo, minha namorada
ta gravida la, ndo quer nem falar comigo, ta de patifaria, ai € nessa hora ai que
a gente fala: “-Poxa vida, mano, eu vou usar droga, porque € o Unico jeito de

fazer alguma coisa pra ninguém encher o saco, mas ai piora, né, meu? (Bambu
Caps AD_9 MAS Sampa).

Voltei de novo, por causa de uma vizinha que ela dizia que eu fazia as coisas
escondido sem eu fazer. Ela dizia: “-Tu tah noiando”. Como eu tava noiando? se
eu tava bonita, forte, tava com bicicleta, com celular, eu tava com dinheiro
guardado. E noiado guarda nada, ai. Vendi celular e nem nada, ai com raiva dela
eu nao toh noiada ndo, mas agora eu vou fumar! (Bambu Caps AD_9 FEM
Recife).

A inabilidade das pessoas entrevistadas em lidar com as emocoes foi de
fato o motivo que mais despontou neste estudo. Esse achado ndo deixa de ser

surpreendente, ainda que numa amostra intencional, quando se considera que
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os efeitos do crack séo rotulados como arrebatadores e, portanto, mais provaveis
de desencadear “recaida” (Stewart, 2008; Araujo et al., 2011). Isto acontece
tanto que varios sdo os autores que atribuem a fissura a principal razdo de
“recaida” (Xue et al., 2013; Witkiewitz et al, 2013). No entanto, além deste, outros
a seguir referem que esta na pessoa 0 maior motivo para suas “recaidas”, nos
quais se percebe uma corrosédo de aspectos cognitivos e emocionais da pessoa
que gera essa impoténcia de lidar com suas rela¢des sécio afetivas. Porém, ndo
se trata de culpabilizar a pessoa, mas de reconhecer a necessidade que esta
tem de se abastecer de recursos internos, tais como a resiliéncia e a capacidade
de lidar com aspectos negativos, para lidar melhor com seu processo de

“recaida’.

N&o faz manutencao do tratamento

De modo geral, nesse grupo de entrevistados, emergiu a crenca de que o
final de um tratamento ndo seria garantia de sucesso; o efeito positivo do
tratamento ndo se garantia por muito tempo. A recomendacéao recorrente trazida
era de que houvesse uma “manutencao do tratamento”, sendo o mais citado o

modelo dos “12 passos” e também algumas outras alternativas:

Ele € um individuo fragilizado e por nao tratar dessa fragilidade existe sim o risco
da volta ao uso. Tem que ter uma continuidade do tratamento de alguma forma
(terapia, 12 passos) para que ele possa se sentir um pouco mais aliviado diante
da pressao que ele enxerga com a vida. (Bambu CT_4 MAS Recife).

Aqui, aqui foram duas vezes so, fiquei trés anos aqui, fui até fui embora como
nao adesdo ao tratamento, me deram alta por ndo adeséo ao tratamento e voltei
de novo, t6 de volta de novo, fiquei seis meses quando procurei de volta (Bambu
Caps AD_24 FEM Recife).

Uma coisa que eu sentia falta que eu falo que deveria ter € um atendimento do
CAPS, né, de vocé ligar pra conversar... uma assisténcia familiar, pra paciente...
[...]. Eu tenho o telefone do NA, mas quase nunca ninguém atendia quando eu
ligava. Eu néo tinha pra quem pedir, eu tava sozinho, a maioria do tempo eu
fiquei sozinho, né? Bambu Caps AD_9 MAS Sampa).

Geralmente por falta de, sabe, de animo, sabe, da cabeca néo ta no lugar, falta
de assim nas oficinas, falta nos exames que a gente faz geralmente, nas
consultas, € bem assim (Bambu Caps AD_13 FEM Sampa).
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Como um diabético tem que tomar insulina todos os dias, eu tenho que procurar
me trabalhar emocionalmente, trabalhar os meus pensamentos, as minhas
vontades, entdo tenho que procurar um grupo de apoio, uma psicoterapia,
companheiros que passar a dificuldade que td passando e conseguiram
enfrenta-la sem usar droga e entéo € todo um contexto de ajuda. Entdo a prova
certa € a ajuda [...] € a minha estratégia de evitar uma recaida € pedir ajuda, &
pedir ajuda ao meu padrinho, é pedir ajudar a comunidade, € frequentar a
comunidade, é frequentar o contexto que transmita a recuperacao [...] pedir ajuda
sempre estar irmanado com quem quer 0 que eu quero: que € a recuperagao so
por hoje, porque o amanha eu néo sei e entdo eu tenho que viver o s6 por hoje
(Bambu CT_17 MAS Recife).

Vé-se que ndo permanecer em “manutencao do tratamento” pode estar
diretamente ligado ao aspecto anterior: “ndo saber lidar com as emocgbes”,
quando, por exemplo, existe também uma frustracdo das pessoas por ndo serem
bem atendidas ou os servicos demorarem a recebé-las. Porém, essa questao
nao pode ser compreendida como apenas uma inabilidade das pessoas em
lidarem com seus sentimentos. E necessario o reconhecimento de que falta uma
rede de protecdo e cuidado resolutiva que abarque essa mesma referida
“‘inabilidade”. Neste grupo, ndo pudemos explorar melhor essa questdo. Porém

nao devemos perdé-la de vista.

Falta de conscientizacdo e/ou esquecimento dos problemas decorrentes
do abuso do crack

Citaram que quando sairam do tratamento e entraram em contato com o
crack, esqueceram o0 6nus que a droga causou e as perdas que tiveram em

funcao dela. A falta desse aprendizado levou-os a “recair” muitas vezes:

Porque esquece do trauma que passou. Da situacéo dificil que passou, vocé
podia ter comprado uma outra coisa mas comprou a droga. Nao levou ninguém
em consideragédo, deu uma saidinha ali pra poder comprar crack, entende?
Entdo, essa frustracdo, vocé esquece ela muito rapido (Bambu CT_17 MAS
Recife).

Eu né&o tinha nocdo como era dificil esse, esse vicio né? (Bambu CT_29 MAS
Recife).

A gente as vezes entra nesse meio ai, a gente nem sabe, porque a droga, 0
crack ela ndo aparece num momento de tristeza, a droga ndo aparece... ninguém
chega assim: “-O, vamos ali fumar uma pedra de crack que vocé vai destruir sua
familia toda, tua vida toda”. Ninguém chega pra falar isso, né? “Ah, vamos ali
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tomar uma cerveja, usar uma droguinha, vai ser legal!” tem uma festa, vocé tah
ali bebendo, tem mulheres no meio, tem aquilo e aquilo outro... Quando vocé vai
se ver vocé ja experimentou, entendeu? E assim que a droga aparece na nossa
vida (Bambu CT_13 MAS Recife).

Observa-se que a tomada de consciéncia € diferente do que comumente
referimos como conscientizacdo. Ou seja, a tomada de consciéncia esta para
além do saber. Para a tomada de consciéncia tem que haver a acdo. Sair do
cognitivo para o agir. Para Maturana (2001) a tomada de consciéncia também
deverd considerar as emocdes. Estas tornam-se dignas e patentes, quando o
seu agir de modo responsavel é sinbnimo de agir com a consciéncia de querer

ou ndo as consequéncias de suas acoes.

Assim, cabe-nos a reflexdo sobre até que ponto nossos modelos de
cuidado ajudam as pessoas em seu processo recursivo, para além do abuso de
drogas. Maturana (2001, p.132) referiu como “critério de validacdo das
explicacdes cientificas” como uma maneira de viver permitindo ao observador
operar metodicamente em uma reflexao recursiva sobre seus acontecimentos e
tomar-se responsavel em relacdo a suas acdes, autonomamente ao ponto de
findar ou ndo a conclui-las num caso particular. Ou seja, no caso da
recursividade das pessoas em tratamento para o abuso do crack pensarmos o
quanto de tomada de consciéncia € trabalhado com as pessoas buscando o

reconhecimento das suas aprendizagens e acodes.

Ainda sobre as narrativas que trazem o “esquecimento” dos problemas
decorrentes do abuso do crack, por varias vezes, relatam que ao entrarem em
contato novamente com o crack comecaram a utilizar a tomada de consciéncia
como motivo para nao “recairem”; € como se dissessem: “Eu esqueco do que
passei com o crack, mas, quando vejo ou uso, eu lembro e tomo consciéncia
para nao recair”:

Na rua o sofrimento € muito grande, vocé fica dormindo no papeléo, trocando de
lugar, risco de vida, que vocé pode de repente dar um cochilo e dormir mais
profundo um pouco, que la geralmente vocé ndo dorme, vocé cochila. Que
justamente, qualquer pessoa que se aproximou, vocé se levanta logo, entdo vocé
s6 cochila, vocé ndo dorme. Entdo eu fiz uma reflexdo e uma analise de todo o

sofrimento da primeira vez, da segunda vez... Uma reflexdo do tratamento que
eu toh fazendo, aonde eu toh no intensivo pra que isso ndo venha acontecer
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mais, sé que essa reflexao tem que ser por toda vida [...] (Bambu Caps AD_11
MAS Recife).

Eu ja consegui ficar naquela de esquecer o que passei, mas ai, quando chega o
crack de novo, eu tenho que recorrer logo a minha lembranca. Tenho que frear
e lembrar o que minha consciéncia diz. Que € pra eu parar. Assim eu vou
tomando consciéncia de que meu problema € pra sempre (Bambu CT_2 MAS
Sampa).

Certamente trabalhar a “tomada de consciéncia” € um desafio para os
cuidadores e técnicos visto este ser um processo que carece de sensibilizacao
e despertar pessoal, que no processo recursivo das pessoas 0 tempo e a
maturacdo entram como agentes que nem sempre caminham juntos com a

intencionalidade e empatia de quem cuida.

Fraqueza

Alguns foram bastante conservadores e intolerantes a “recaida” e
atribuiram o fato a uma fragueza daquele que a praticou. Nota-se uma certa
rigidez no discurso, incluindo um determinado julgamento moral:

Porque é a fraqueza. Acho que é da fraqueza da pessoa assim de néo ter pulso
forte. Sem pulso forte a gente ndo consegue, assim que eu to dizendo aquela
sede, aquela ansiedade. A ansiedade volta. Enquanto tah no remédio, tah

abstinente, ai controla. Parou o tratamento, qualquer coisinha d4 uma recaida.
(Bambu CT_3 MAS Recife).

Porque eu acho que tem a mente fraca (Bambu Caps AD_2 MAS Recife).

No comecgo era aquela coisa de... no inicio eu achava que: “-Ah, ninguém...”,
sabe? O culpado era quem estava ao meu redor, sabe? Ai depois com o tempo,
eu percebi... o culpado sou eu, ndo sdo 0s outros que estdo ao meu redor, né?
Mas isso eu ja sei ja faz mais de 10 anos que eu ja sei. Quem faz a merda na
vida da gente € a gente, né? Sou eu, no caso, né? Nao € os outros, né? Ninguém
colocou a pedra na minha boca e acendeu (Bambu Caps Ad_9 MAS Sampa).
Por outro lado, as adversidades da vida cotidiana sao percebidas pelo
grupo de entrevistados com exagero, principalmente quando envolvem relagdes
interpessoais, fato bastante evidenciado entre os participantes do estudo. A
dificuldade que as pessoas que abusam do crack tém em tolerar frustacoes,
imputam a “recaida” como uma resposta ao nao enfrentamento destas situacdes

(Silva et al, 1995, Yang, 2015).
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Rigotto e Gomes (2002) alertam para essa situacao a qual pode originar
um circulo vicioso, ja que a tendéncia do individuo, apés a “recaida’, é sentir-se
fracassado, frustrado, o que contribui ainda mais para a continuidade do
consumo. Porém, transpondo a perspectiva de Maturana (2001) podemos inferir
que esse movimento, num processo recursivo, traz mudangas pessoais porque:
“Sistemas vivos sdo sistemas histéricos. [...] na medida em que eles existem no
fluir de seu viver em circunstancias que mudam congruentemente com eles, eles
existem atemporalmente, num presente em continua mudanca”, o que indicaria

uma leitura tedrica diferente sobre tais questdes.

Silva (2007) ao estudar as representacdes sociais das familias em relacao
a seus parentes em tratamento por conta da dependéncia de drogas, observou
que a palavra fraqueza aparecia juntamente com outro grupo de “justificativas
para o uso”, quais foram: pobreza, saida, doenca, falta de fé, falta de amor e a
préopria fraqueza. A palavra saida era compreendida como “deixar as drogas /
sair das drogas” e doenga compreendida como algo que ndo é culpa da pessoa.
Dessa forma as duas palavras tinham uma conotacéo positiva sobre o olhar da
familia em relacdo a seus parentes, mas as demais eram referidas de modo

negativo.

Porque acredita que pode ter o uso controlado

Algumas narrativas trouxeram questionamentos sobre a possibilidade ou
nao do uso de crack por meio uso controlado e como motivo de sua “recaida”,
justamente, a crenca em poder controlar o uso para 0s momentos que desejar.
No entanto, para Oliveira (1989) ha uma distincao entre uso habitual, como um
consumo reiterado, e um consumo repetido, que ja comeca a influir nas relacdes

do individuo, no nivel afetivo, familiar e profissional.

Para o autor, existe uma busca perspicaz e sistematica, estando a pessoa
num “modos vivendi”, no qual, € a partir do uso da droga que esta consegue
funcionar, ser e estar no mundo. Algumas pessoas dizem que s6 conseguem
dormir depois de terem usado determinado produto, ou que ndo conseguem

trabalhar, ler, fazer amor, se néo utilizarem a droga.
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Para alguns, o uso do crack aparece a ponto de necessitarem dele para
as atividades mais basicas e cotidianas da vida. Caso fossem capazes de evitar
a “recaida”, ou controlar o uso da droga estariam negando a vida o préprio direito
de viver ja que se aparentam estar de forma indissociaveis a droga. Tais falas
mostram-se num limite de vida mantida lado a lado com a droga e que
forcosamente imp&e a crenca em que poder controlar 0 uso o impulsionou para

a “recaida:

Ent&o, isso eu acredito que vai de pessoa pra pessoa, né? Mas o tempo que ela
pode controlar eu acredito que se for diariamente principalmente, ele ndo dura
mais que 6 meses (Bambu CT_1 MAS Sampa).

No comeco ela vai achar que tem o controle, ela vai trabalhar o més todo, quando
ele receber no final do més ela vai usar crack. Mas com o passar do tempo, vai
se tornar um rotineiro, porque ela vai querer ndo mais usar todo final de més,
mas toda semana e depois ela vai querer usar todo dia fazendo com que perca
emprego, com gque va arrumar dinheiro ou roubar ou tirar as coisas de casa pra
vender pra poder usar (Bambu CT_10 FEM Recife).

Por ndo aceitar, falta de aceitacdo de que uma vez dependente, sempre sera
dependente (Bambu CT_24 MAS Recife).

O minimo, pra quem ja foi né usuario uma vez, ai tentou. Se usar a primeira, ai
VOCé consegue ainda durante um més, um més e meio que foi 0 meu caso, entao
eu digo por mim, ndo sei as outras pessoas. Um més, um més e meio, vocé
ainda consegue usar, uma vez por semana, mas por que? Porque € 0 comego
da recaida, mais cedo ou mais tarde, também nao passa de um més nao, vocé
vai pro fundo do poco (Bambu CT_24 FEM Recife)

Apesar da subjetividade inerente a cada caso, as motivacdes de tal uso
nao sugerem um habito e nem o uso controlado, mas sim um uso descontrolado

e problematico, com graves consequéncias para a pessoa e sua familia.

Porque fica ocioso

Para Maturana (2001, p. 148) a linguagem é:

[...] um modo de viver juntos num fluir de coordenacdo consensual de
coordenagdes consensuais de comportamentos, e € como tal um
dominio de coordenacdes de coordenacfes de a¢des. Assim, tudo o
gue nds seres humanos fazemos, nés fazemos na linguagem. Entao,
0s objetos surgem na linguagem como modos de coordenacgdo de
nossos afazeres na linguagem; os diferentes mundos que vivemos
surgem na linguagem como diferentes dominios de afazeres nas
coordenacdes de nossos afazeres na linguagem; os diferentes
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dominios de afazeres que vivemos como diferentes tipos de atividades
humanas, sejam eles concretos ou abstratos, manipulaveis ou
imaginados, praticos ou teoricos, ocorrem como dominios de
coordenacgdes consensuais de coordenacdes de acBes em diferentes
dominios de a¢gBes que surgem em nosso viver na linguagem. Assim,
o linguajar é nosso modo de existir como seres humanos.

Sendo assim, é exatamente na linguagem que as narrativas nesta
categoria, se imbrincam com o ditado popular: “cabega vazia, oficina do diabo”;
demonstrando o quanto a ociosidade surge como uma linguagem corporal,
comportamental, mental e social. O crack se apresenta como um “ser” que
impregna a pessoa caso esta esteja com a mente vazia”. Como se a droga
ocupasse 0s espacos da mente do individuo e este passasse a agir e pensar
pelo seu comando. Figura tratar-se de uma luta “insana” desse sujeito a fim de

nao a obedecer:

Toh com a mente vazia também. Se eu tivesse fazendo algum esporte, alguma
coisa eu néo ia recair [...] Mente vazia oficina do diabo (Bambu CapsAD_13 Mas
Sampa).

N&o. E certo sim. A pessoa tendo o que fazer, né, com atividades igual eu toh
aqui contigo. A pessoa ocupando a mente a pessoa consegue, né? Agora se a
pessoa ficar com mente vazia e ndo procurar nada pra fazer, a pessoa
vai...Bambu Caps AD_5 Mas Sampa).

Mente vazia € oficina do diabo, né? Ai a pessoa precisa trabalhar, porque se
nao, se ficar parado, eu acho que recai (Bambu CT_9 FEM Recife).

A partir de achados secundarios desta pesquisa, vimos a dificuldade das
instancias de cuidado em romper com o discurso de senso comum atrelados aos
entrevistados e aos profissionais quando apareciam as falas reforcadores deste
processo do trabalho como unica possibilidade de “ocupar a mente” para a
consequente cessacdo da vontade de usar a droga. Tal questdo encontra eco
nos primérdios da histéria da loucura, do tratamento moral e da laboraterapia
guando se utilizava a ideia do trabalho como tratamento para os “males da alma”

e do proprio desenvolvimento econdmico capitalista.

7.4.2 Recaida a partir dos Motivos do ambiente

Foram agrupados nessa categoria 0s motivos que séo originados a partir

do contexto onde a pessoa vive. Das “pistas” existentes nesses locais e a cultura
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de uso de droga da qual ela fez ou faz parte, motivos que fazem com que ela se

sinta motivada a voltar a usar a droga.

Disponibilidade de recursos - Tem dinheiro

Lembrar do prazer da droga pode ser um pensamento constante na
cabeca do “ex-usuario”, mas ter disponibilidade de dinheiro faz com que a droga
fique mais “préxima” para alguns e a forca de vontade® parece ceder diante de
uma condi¢do favoravel ao consumo.

Recaida no meu caso € quando eu sO por si estou bem um tempo, estou
pretendendo ficar bem e ndo quero usar nada e do nada, as vezes pega um
dinheiro e € aquela hora que fica horrivel. Eu acabo recaindo depois de tanto
tempo. De 3, 4 més, depois do nada, as vezes pega um dinheiro, mais do que

eu nao tinha pego ainda e acabo com ele. Eu mesmo vou e acabo com o dinheiro
e ai ndo paro mais (Bambu Caps AD_13 MAS Sampa).

Muitas vezes dentro eu ndo queria usar, eu ndo queria usar, mas sentia aquela
coisa assim, dinheiro t4 no bolso, morava sozinho, tudo propicio (Bambu CM_3
MAS Sampa).

Forca de vontade acaba. Eu ndo vou conseguir fazer forca o dia todo, né? Vou
dar um saco de cimento pra senhora, a senhora vai ficar segurando ele o dia
todo? Entdo é a mesma coisa. Uma hora a forca acaba. A gente tem que ter
habilidade de lidar (Bambu CM_15 MAS Recife).

Acho que qualquer hora é hora pra fumar. / O crack vocé se interna mesmo. Fica
escondido dentro de um canto, sé queimando. / Com o dinheiro fica mais facil de
comprar, de ter acesso... (Bambu Caps AD_2 MAS Recife).

Essa questéo do ter dinheiro em méos é um desafio para os profissionais
gue atuam no modelo psicossocial que opera com a ideia da reinsercao social.
Muito se fala sobre a necessidade de a reinsercdo social passar pelo capital
(dinheiro) visto que, por ser a sociedade brasileira capitalista e seus mecanismos
de insercdo, por vezes, acabar se dando por este viés (Bauman 2001, 2003,
2004; Birman 2001). A experiéncia do Programa “De Bragos Abertos”® em S&o

89 Importante destacar que geralmente a “forga de vontade”, ou mesmo o autocontrole,
geralmente é compreendida pelo senso comum como um esfor¢co pessoal de controle sobre si
mesma. Dessa forma, espera-se que a “forga de vontade” ocorra quando a pessoa de fato quer
mudar seu jeito de pensar, de sentir e de se comportar no intento de melhorar sua propria vida.
70 Programa de Bracos Abertos: € um programa que surgiu a partir do Grupo Executivo Municipal,
coordenado pela Secretaria da Saude e composto por mais outras 13 Secretarias Municipal, 2
Estaduais e a sociedade civil, e que teve por objetivo planejar, implementar, monitorar e divulgar
acdes relacionadas ao Plano Intersetorial de Politicas sobre Crack, Alcool e Outras Drogas de
Séao Paulo. Este grupo surgiu a partir da adeséo do Municipio de S&o Paulo ao programa federal
Crack é possivel vencer. Segundo a antiga coordenadora deste grupo executivo, Myres
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Paulo vem mostrando - apesar de constantes ameacas da atual gestado -
algumas estratégias relevantes no tocante ao atendimento dos atores em
condicdo de vulnerabilidade social associada ao uso/abuso do crack. Os
técnicos perceberam que o pagamento ndo deveria ser mensal, visto a pouca
disponibilidade interna das pessoas participantes, que pode ser uma certa “falta
de paciéncia” para aguardar a remuneragao financeira, fazendo com que parte
da clientela debandasse do programa por ndo aguardarem o pagamento.
Também, ao receberem o montante no final do més, ocorria um abandono
grande ao proprio modelo proposto. Assim, 0 pagamento passou a ser
concretizado semanalmente e pdde-se ver a melhora na adeséo a proposta, bem
como a melhora na organizacao pessoal de cada um, incluindo o uso do dinheiro
ndo apenas para compra da droga. Foram incluidos itens pessoais de higiene
como pastas e escovas de dente, sabonetes e xampus, além de muitos

comecarem a pagar por sua propria moradia.

Quanto a forca de vontade, a maior parte das pessoas entrevistadas
referiu que esta ndo é suficiente para evitar a “recaida”. Gorski e Miller (1999, p.
8) afirmam: “A forca de vontade sozinha n&o impede a recaida de um adicto,
assim como ndo impede a recaida de um diabético, de um doente do coracao ou
de um artritico”. Pelas narrativas vemos que ao considerarem forca de vontade
como suficiente estéo se referindo a uma forca alimentada por algo externo a si
mesmos, como é o caso de uma forca de vontade advinda de Deus:

A forca de vontade de nds, vem de Deus também primeiramente. Deus que da
essa forca pra gente. O Espirito Santo toca na gente pra gente relembrar da onde

agente caiu, pra gente nao cair de novo naquele lamacal que a gente tava
(Bambu CT_19 MAS Recife).

Mas a maioria relata que além da for¢a de vontade é necessaria a ajuda
externa como medicamentos, orientacdo de profissionais, da familia e até a

melhoria na qualidade de vida:

Cavalcanti, a ideia basica do programa é a garantia de um pacote de direitos — alimentacéo,
moradia e trabalho — para a popula¢do que vive na chamada cracolandia. Assim, o direito de
ressocializacéo e cidadania, propde que aquele territério continue sendo usado por eles, mas
que garanta também que ele seja usado por outros cidaddos do municipio. Assim, consiste ainda
na ideia de uma Revitalizacdo Urbana em que as pessoas que estdo usando drogas na regido
participem oferecendo seu trabalho. Disponivel em: http://abramd.org/wp-
content/uploads/2015/03/SP-DeBra%C3%A7osAbertos.pdf. Acessado em: 12 de jan de 2017.
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E uma boa, mas s6h que vocé precisa de uma orientacdo de profissionais,
principalmente. Algumas medicagdes, enfim, uma vida... uma qualidade de vida
melhor. Uma vida social. Um livro, uma praia, um cinema, umas compras, um
restaurante.... Assim, mudar de vida totalmente. [...]. Vocé precisa de uma
qualidade de vida bem interessante e sobretudo, profissionais qualificados para
que vejam seu caso e te ajude. Que é um caminho né a seguir... (Bambu Caps
AD_1 MAS Recife).

Da minha familia e por eu ta buscando ajuda e ter parado com o crack. [...] Dai
gue vem minha forca de vontade. De eu lembrar o que todos eles fizeram por
mim, pra pouca coisa, pra um, pra uma nota de 5 reais arrastar tudo que eles
fizeram por mim. Aqui dentro do CAPS, familia, por que aqui é uma familia
entendeu? Os internos aqui sdo uma familia, entdo acho que 5 reais € muito
pouco para mim me arrastar, 5 reais muito pouco pra arrastar eu de novo pra
essa vida, chorar de novo, 5 reais é muito pouco pra mim perde toda, comecar
da estaca zero de novo. Muito pouco, entdo eu acho que a forca de vontade ela
é suficiente sim é sim (Bambu Caps AD_6 FEM Sampa).

Eu acho que s6 a forca de vontade ndo € suficiente ndo, tem que vir
acompanhada de tratamento psicolégico, psiquiatrico eu acho, eu ndo usei
remédio, mas 0 mais importante eu acho é o psicologico né, ser ouvido, ouvir,
saber o que t4 havendo, ter ferramenta pra ndo usar (Bambu CapsAD_12 MAS
Sampa).

Uma reflexdo maior acerca do que se entende teoricamente sobre “forca
de vontade” seria necessaria para uma andlise mais profunda das narrativas,
dado que em alguns momentos - quando da nossa entrada no campo — em
conversa com 0s técnicos nas trés instancias de cuidado e, especialmente, 0s
entrevistados que estdo atuando como “obreiros’!” ou voluntarios, a expressao
“ter forca de vontade” tanto aparecia como algo que deveria ser “ensinado”
aqueles que ndo possuiam, como algo que nao se “ensina” mas que a pessoa
traz dentro de si ou ndo. E caso a pessoa nao possua essa “forca de vontade”
ela precisa reconhecer sua impoténcia diante da droga e se manter num “eterno”
tratamento. Apesar de ndo termos feito analise quantitativa em termos de tipo de
respostas que mais aparecem nas instancias de cuidado, essa questao ficou
evidente em maior grau nas CT. A questdo da “forga de vontade” é quase uma
premissa do modelo de tratamento ao qual a CT é filiada. E como se a “forca de

vontade” devesse ser ensinada como condigédo de sucesso do tratamento.

7L Obreiros sdo “ex-usuarios” ou pessoas em ‘remissdo do uso de drogas” que atuam nas
Comunidades Terapéuticas como forma de consolidarem ou manterem seus tratamentos. Vimos
que alguns se mantém nessa condicao “profissional” como forma também de se sustentarem
economicamente, em razéo de receberem algum salario ou apenas a moradia e alimentagéo por
esta atividade.
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Continua com os mesmos habitos de antes

Voltar para o mesmo local onde utilizava droga, encontrar os amigos de
uso, passar pelas bocadas, cruzar na rua com pessoas que sabidamente usam
crack, sdo fortes estimulos para voltar a usar a droga. Acresce-se a esses
motivos a falta de atividades, de perspectivas na vida:

Eu acho que recai porque, assim,... Porque quando sai daqui, ai volta pro mesmo
lugar onde mora, né? Ali ele conhece tudo. Onde arrumar dinheiro, comprar as
drogas e também tem aquela questao que, quando chega em casa nao faz nada
e fica com a mente vazia, né? Entdo ele procura em que se ocupar. Entdo acaba
se ocupando nas drogas outra vez (Bambu CT_8 FEM Recife).

Me da vontade. Eu vejo uma pessoa que eu sei que usa a droga, eu vejo ela eu
ja... eu quero. Alguma coisa da na minha cabeca que ndo é eu. Tem vezes que
eu converso comigo: “Meu Deus, ndo faz isso!” Mas alguma coisa fala: Nao.
Solta ele (Bambu FU_11 MAS Rec).

O que eu, o0 que eu tenho feito é eu exclui todos os lugares e amigos que me
levavam ao vicio, acabei com isso, durante até algum tempo eu, depois que eu
ja tava um ano mais ou menos abstinente eu até comecei a frequentar bares,
sair de novo com algumas pessoas, via 0 pessoal usando porque eu ja tava
tranquilo, tava, ja tinha amadurecido a ideia de que eu tava curado s6 que iSso
comecou a ndo me fazer bem, comecou a me colocar na cabeca que realmente
eu poderia me, tomar um pouquinho do cha de ja td bom. Entdo eu percebi isso,
percebi isso e pr4 ndo recair de novo ou continuar com essa maneira de
amadurecer essa ideia eu exclui novamente tudo isso. Hoje eu ndo t6 mais indo
muito em lugares de consumo de alcool, droga eu prefiro excluir as pessoas que
estdo usando. N&o t6 saindo mais, porque ndao me fez bem isso, me deu alguns
sinais que eu poderia, se continuasse insistindo, recair, € eu ndo quero recair.
N&o vai ser bom pra mim (Bambu Caps AD_11 MAS Sampa).

As falas nos remetem a compreensdo da recursividade como um
movimento de aprendizagem que se da para além das peticbes obediéncia
(Maturana 2001). Ao aceitarem como orientagao de “prevencao da recaida”,
refletindo sobre a necessidade que sentem em “ndo continuar com os mesmos
habitos de antes”, podemos observar que as pessoas estao tentando vivenciar
sua experiéncia com a droga de alguma maneira diferente que a experiéncia
anterior, ja que entenderam que manter os mesmos habitos podera leva-las a

um comportamento ja sentido como prejudicial a si mesmas.
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Modificar os habitos € um esforco pessoal e familiar (considerando a
unidade familiar) posto que o0 sucesso para alcancar tais mudancas se da de
maneira intersubjetiva, num reaprendizado pessoal e coletivo.

Golestan (2010) e Peyrovi et al. (2015) afirmam que a manutengéao de
habitos antigos pode afetar o processo de abstinéncia e motivar a “recaida”. Tal
afirmacdo nos leva as definicbes de dependéncia de Colle (2001) quando
aponta, por exemplo, a dependéncia dos pares, dos provedores, das relacdes
afetivas, fazendo-nos inferir que “mudar habitos” requer acdes muito dificeis de
romper. Por isso, a necessidade de um trabalho de fortalecimento e
empoderamento das pessoas para que elas possam de fato fazer escolhas
conscientes e no sentido dado por Maturana (2001), que carrega consigo a
consequéncia do que se quer fazer ou se pode fazer.

Entra em contato com droga licita ou ilicita

Ha drogas que associam ao uso do crack para interferir nos efeitos
produzidos por este, seja para intensificar o prazer, seja para diminuir os efeitos
indesejaveis. Parece que usar essas drogas na abstinéncia do crack pode levar
a uma “recaida”. O alcool aparece como a droga mais comprometedora nesse

aspecto:

E também cuidado com o alcool. O alcool é sé como se fosse uma valvula... O
alcool é como se fosse um veiculo que vocé pega ele e desce na parada do
crack. E isso. (Bambu CM_26 MAS Recife).

Devido ao alcool, porque o alcool, ele puxa pro crack geralmente. [...] a bebida é
um gatilho. A bebida, com certeza, 90 % vai dizer que o gatilho é a bebida,
porque o crack geralmente chama a bebida e a bebida chama o crack. Bebida
quente, ndo é bebida cerveja. E bebida quente, cachaca, Dreher, Montilla.
Geralmente bebida quente. Tanto que a bebida chama vocé pro crack, ai quando
vocé fuma o crack, na mesma hora, vocé fica novinho. Porque parece que
acontece com o metabolismo, uma metamorfose através do crack. Que vocé
teoricamente quase bébado e quando vocé fuma uma pedra ou duas, ai vocé ja
fica todo... (Bambu Caps AD_11 MAS Recife).

Ainda de acordo com os achados deste estudo, a interacdo com amigos
ou o simples fato de “assisti-los” utilizando a droga também pode afetar o

processo escolhido de manutencéo da abstinéncia e motivar a “recaida”. Esse
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dado esta em consonancia com o0 encontrado por outros estudos, 0s quais
sugerem que 0S pares sao considerados um importante fator de
desencadeamento do processo de “recaida”, assim como a disponibilidade da
droga. Ambas as condi¢cdes podem remeter as lembrancas das experiéncias de
prazer vividas com a droga (Bidokhti et al, 2006; Golestan, 2010; Peyrovi et al.,
2015):

Vi as pessoas usando, as pessoas falando que era bom, falavam a “manteiga’,
“‘manteiguinha derretendo”, fica aquela tentagdo, mistura muito na lata e fuma na

lata e fica na lata... aquilo ali vocé vai tendo vontade de usar (Bambu Caps AD_6
MAS Recife).

Da uma estiga, vocé esta perto de quem esta fumando, quem ta bebendo, quem
ta... fazendo essas coisas, fumando uma maconha, coisa e tal, isso estiga a
pessoa a usar o crack, especialmente o crack, quem é viciado (Bambu Caps
AD_12 MAS Recife).

Aonde eu moro, todo mundo usa crack [...] Porque as vezes tava em festa,
baladinha, amigos.... (Bambu Caps AD_2 FEM Sampa).

E importante perceber que em algum momento a droga entra como
“sustento” na vida, uma sustentagao psicolégica, do préprio tipo de trabalho que
as pessoas que usam o crack desenvolvem e as vezes de sua da prépria
existéncia. Segundo Viera (2010 p. 102) 9...] ha uma vibracdo sismica,
procedente da friccdo conturbada da subjetividade com uma malha social pouco
corresponsavel em relacdo aos paradoxos por ela mesmo deflagrados”. De
modo que podemos inferir que no processo de “recaida” o crack configura nédo
apenas como um desafio pessoal, mas também e especialmente social, visto as
vicissitudes as quais a pessoa esta envolta. A recursividade aparece aqui como
um movimento amplo, que envolve a participacdo direta da pessoa com seu
meio. Para que haja mudanca na pessoa, deve haver mudanca no seu meio,
pois, No processo recursivo, ambos se modificam a partir das trocas diretas.

Deste modo, € clara a necessidade de mudanca interna e externa.

7.4.3 Recaida a partir dos Motivos da droga

Lembrando que a divisdo entre motivos que levam a pessoa a “recair’ em

“pessoa, ambiente e droga” se deu por uma escolha didatica, também aqui, ndo
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faremos as distingdes conceituais entre aspectos geralmente refletidos pelas
pessoas que usam crack como iguais, por exemplo fissura e compulsao
(Almeida, 2011; Almeida, 2013); apesar de alguns autores fazerem essa
distincdo (Bizotto, 2010; Ribeiro e Laranjeira, 2012). Foram agrupados nessa
categoria 0os motivos que séo relacionados pelo proprio crack, devido aos seus

efeitos de prazer, fissura, compulsdo, dependéncia, etc.

Constante desejo pela droga

Pelos discursos das pessoas entrevistadas o prazer do crack foi
enaltecido. Esse prazer parece ter impresso uma marca nessas pessoas que
mesmo na abstinéncia sentiram uma enorme falta desse efeito. Em situacdes
mais extremas ocorreu a fissura, o desejo compulsivo pela droga que levou a

“recaida”:

As pessoas eu hao sei, mas agora, pra mim... eu sinto falta de fumar mesmo,
porque é essa sensacao que o crack da. Naguele momento que vocé ta fumando
€ uma sensacdo de paraiso e é sO aquele momento... Depois ai vem a
depressao, a angustia enfim, uma série de coisas que a gente vé ai todo dia nos
viciados (Bambu CM_12 MAS Sampa).

A fissura do crack € bem mais forte porque o crack vc usou ele uma vez... Tem
que evitar o primeiro trago. No primeiro trago a fissura dele € bem mais forte. [...]
Com o crack, a fissura vai dobrando cada vez mais. A cada minuto. [...] A fissura
do crack é tao forte que vc engana até o cachorro da sua casa. [...] O crack, ele
€ compulsivo. Ele domina. O corpo fica necessitado dele. Precisa. Como se ele
fosse um alimento. E ali ndo da mais fome. Nao d4 mais nada (Bambu Caps
AD_3 FEM Recife).

O cérebro vai pedir novamente pra sentir um pouco mais desse prazer. E ai que
se inicia aquilo que chama de compulsdo. Mesmo que o individuo perceba todas
as faléncias, os prejuizos, ele tem capacidade de tomar a decisdo de parar,
entendeu? Ele segue em frente, tirando as coisas de casa, televiséo, geladeira,
em um momento onde a doencga vai passando por um processo de progressao
no sentido da decadéncia mesmo (Bambu CM_13 MAS Recife).

A compulsividade foi grande né?! A pessoa que usa o crack ele s6 para na hora
gue acaba, isso ai € quase a maioria né, eu falando em mim é assim, eu sO
parava na hora que acabava. [...] mas depois disso ai ja hdo € mais o efeito
daquela primeira né, ja € a ndia mesmo que négo fala né, compulsividade de
VOCé querer usar né, acaba ficando compulsivo, vocé quer por que quer e vai
hoje. [...] entdo eu queria viver para usar e morria para usar entendeu? Fazia de
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tudo. [...] Nessa recaida eu ndo queria que acabasse o efeito do crack eu queria
que continuasse o efeito dele, entdo eu fazia de tudo pro efeito ndo parar né.
Quando eu via que o efeito tava acabando eu ja queria ir atras mais (Bambu
CM_27 MAS Sampa).

Segundo Vieira (2010) as pesquisas tém sido taxativas ao afirmarem que

0 uso do crack nao tem precedentes em termos de compulséo e fissura e, por

esta razéo, para este autor, a expectativa do tratamento em relacdo a esta droga

sera sempre a cura da dependéncia. Cettlin (2010) investigou profissionais que

tratam de pessoas em uso compulsivo do crack e percebeu que estes indicam

uma diferenca relevante entre 0 momento em que a pessoa exprime seu desejo

por um tratamento - mesmo que a partir de esgotamento fisico, mental ou

emocional - e urgéncias outras - impostas pelo trafico, pelas dividas, pelo

envolvimento com praticas ilicitas, por necessidade de moradia, de abrigo e

esconderijo etc - que parecem camuflar a intencao de tratar o préprio uso. Tanto

numa como na outra situagdo, o autor questiona a capacidade da pessoa em

fazer escolhas “conscientes e confiaveis, ora pela velocidade e poténcia

associada aos efeitos da droga, ora pelo contexto que afunila suas opgées” (p.

150), emergindo a contradicdo e ambivaléncia das pessoas que buscam
tratamento:

Entre a nomeagdo do uso do crack como uma doenga grave e a

concepc¢éao de sua demanda puramente assistencial, visando a ganhos

secundarios, por vezes perversos, 0 que fica evidenciada é a

dificuldade desse paciente de estabelecer um vinculo terapéutico com

a instituicdo, ou seja, de aderir ao tratamento. Na fala dos profissionais,

a principal explicacdo encontrada para essa dificuldade estd no
fendbmeno da “fissura” (Cettlin, 2010; p. 154).

N&o quer parar de usar a droga

Hé entrevistados que declararam que nao queriam, alids, nunca quiseram
abandonar a droga. Voltaram a consumi-la. Nao se trata de uma “recaida”
exatamente, mas uma deciséo de retomar o uso da droga. Essa € uma condicéo
especial em que o tratamento se deu a revelia do usuério e ele arquitetou durante

a fase de internacdo que usaria crack ao sair. Deixam claro que estdo naquele
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local ndo por sua vontade, mas pela vontade de alguém o que |lhes conferia o

direito de voltar a consumir:

Primeiramente nao quero parar, ndo tenho o desejo verdadeiro de parar, né, toh
vindo aqui por motivos de policia ou toh vindo por conflitos familiares ou toh vindo
pra resgatar casamento, menos pra se tratar. Entdo a gente ja& vem com um
argumento. Entdo é um dos grandes indicios. Nao estou aqui porque quero e sim
por alguém que quis (Bambu FU_15 Recife).

Recaida foram poucas por que eu sempre usei, nao teve parada, sempre teve
uso, entao recaidas foram poucas. Eu ndo queria parar, eu nao tive recaida por
que ndo parava. [...] Mas a vida inteira que eu usei crack eu num tinha recaida
por que nao tenho, ndo tive tempo para parar. (Bambu Caps AD_22 MAS
Sampa).

Se a pessoa ndo tem, ndo enxerga nada, nem uma razdo, nem um motivo pra
parar ndo para nunca. Esse € o meu caso na verdade (Bambu Caps AD_7 MAS
Sampa).

Essas narrativas nos levam ao encontro do que Passos e Souza (2010)
trazem:

Em dltima instancia, pode-se dizer que a RD coloca em questdo as
relacbes de forca mobilizadas sOcio-historicamente para a
criminalizacédo e a patologizacéo do usuério de drogas, ja que coloca
em cena uma diversidade de possibilidades de uso de drogas sem que
0s usuarios de drogas sejam identificados aos esteredtipos de
criminoso e doente: pessoas que usam drogas e ndo precisam de
tratamento, pessoas que ndo querem parar de usar drogas e néo
querem ser tratadas, pessoas que querem diminuir 0 uso sem
necessariamente parar de usar drogas. (grifo nosso).

A questao seria o aprofundamento sobre o porqué dos familiares as terem
levado ao tratamento e mesmo eles terem aceito essa condicdo. Em outras
palavras: se sdo apenas pessoas em uso, 0 que estavam fazendo em locais de
tratamento? Mesmo a referéncia a problemas com a policia ndo indica
diretamente a condicdo de “dependéncia”. Justamente por ndo quererem parar
de usar drogas que 0s tratamentos impostos caem na recorrente e movedica fala

sobre a “ndo adesio ao tratamento”.

Tem pensamentos constantes com o crack

O crack aqui aparece como algo que domina os pensamentos desse “ex-
usuario” que passou a pensar na droga constantemente. Retorna as lembrancas

dos efeitos de prazer, esquecendo os demais, o que o levou a “recaida”:
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O pensamento principalmente. Vocé ficar imaginando o prazer que aquilo te traz,
vocé dé corda a isso, vocé deixa isso crescer na sua cabeca, se vocé deixar isso
evoluir na tua cabeca vocé acaba indo usar (Bambu CM_25 MAS Sampa).

Ahh, eu sentia aquilo, sabe? Nao devo ir, ndo devo ir, ndo devo ir, mas ia. Isso...
E. Meu proprio intimo. [...] Antes ndo. De vez em quando eu pegava na mao, ai
dava dor de barriga. Vontade de ir no banheiro. Mas antes n&o. Eu ficava
martelando aqui dentro da minha cabeca mesmo. [...] Entdo € como eu toh
dizendo, né? Eu ficava pensando: ““N&o vou. Nao vou. Nao vou de jeito nenhum.
N&o posso recair. Mas acabava depois mudando um pouco o pensamento: “
N&o, mas vamos uma so, vai! S6 pra matar a vontade. E parou por ali mesmo,
entendeu? Mas ai sempre quando vocé vai uma vez, vocé acaba indo 2, 3 e ai
comeca tudo de novo (Bambu CT_1 MAS Sampa).

O desejo pela droga, expresso através de pensamentos constantes sobre
Seu uso, aparece no grupo de entrevistados, também como um motivo para a
pessoa ndo seguir com a abstinéncia, porém nao se destaca como chave do
processo de “recaida”. Uma possivel explicacdo para o fato seriam as estratégias
desenvolvidas pelas pessoas para lidar com essas situagdes de fissura como
detalhadas por Chaves et al (2011) e Ribeiro et al (2010). Concluem que mesmo
embora muito simples, como por exemplo evitar usar a droga no mesmo local da

‘bocada” ou os “amigos do vicio”, traz grande beneficio ao usuario.

Porque se sente doente

Em estudo feito por Silva (2007) foi encontrada a compreensdo do
consumo de drogas como uma doenca como maior justificativa. A autora alude
que apesar da resisténcia dos profissionais em evitar este conceito e tentar
inserir a complexa relagéo entre usuario, droga e contexto sociocultural, a ideia
de “usuario-doente” parece se desenvolver como uma maneira de proteger e
afastar a exclusdo e estigma vinculados ao consumo de drogas. Configura que
compreender o uso de drogas como uma doenca ajuda na justificativa que
vincula a pessoa com a droga de forma amenizada socialmente, sendo este
termo considerado melhor que o esteredtipo de marginalidade e delinquéncia,
extremamente associados ao consumo de drogas.

Acho gue porque assim: como temos o conhecimento do crack que € uma droga
muito toxica né, droga, quimico que mexe com 0 sistema nervoso central, entdo

ja que o homem tem, como é que se diz, seus sentidos, suas células, seus, seu
corpo funciona naturalmente quando é como podemos dizer, atingido por algo
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totalmente diferente o corpo perde o seu equilibrio, por isso por muito tempo de
uso do crack o corpo pede dependéncia (Bambu CT_2- MAS Recife).

Talvez la dentro exista algo, que como todo mundo sabe é uma doenga, né?!
(Bambu Caps AD_23 MAS Sampa).
Parte do grupo de entrevistados referiu usar a droga porque se sente

doente e a utiliza para apaziguar o mal estar atribuido a esta sensacao:

Eu fui uma usuéria de crack, ainda posso me considerar, porque € como eu te
disse, eu ainda tenho essas recaidas mesmos, mas enfim €... toda vez que eu
parava eu me sentia doente e acabava usando de novo (Bambu Caps AD_5 FEM
Sampa).

Eu sou viciada nele. Eu fico doente, eu ndo consigo parar. J& me internei, ja
fiquei aqui [...] Porque € um vicio. Isso ai € uma doenca, entendeu? O vicio vai
ficar pro resto do, do... do no nosso corpo. [...] Todas as pessoas sao assim.
Todas as pessoas que recai, recai pior do que, do que a primeira recaida... Se
eu tiver outra, vai ser pior ainda. Me sinto doente. Ai eu uso (Bambu Caps AD_33
FEM Sampa).

Para Maturana (2001, p 161):

[..] o amor, a mente, a consciéncia e a autoconsciéncia, a
responsabilidade, o pensamento autbnomo, sdo centrais para a nossa
existéncia como seres humanos — mas nao apenas eles, a nossa
corporalidade também. A presente corporalidade humana é o resultado
da histéria de transformacgéo da corporalidade dos membros de nossa
linhagem humana como o resultado de seu viver em conversacdes |[...].

De modo que, tanto esta categorizacdo quanto a anterior, dizem respeito
a uma corporalidade que ndo € apenas “bioldégica” em seu estrito senso ou
comumente pensada. Mas uma corporalidade que se da na troca e interacdo
com o outro, para além do uso da substancia. No entanto, € uma corporalidade
que se transforma “para o bem ou para o mal” na vida da pessoa. Cabe a reflexédo
sobre que conversacdes os técnicos e cuidadores estdo conseguindo manter
entre as pessoas em seus processos de “recaida” — para nos, de recursividade.
Olhar para a corporalidade das pessoas que usam crack no sentido de
perceberem o0 que esta acontecendo com estes “corpos” que estdo em

movimento num interagir constante com o outro, com o ambiente e com a droga.
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Por causa da sensacdo de prazer que sente

Fernandez (2007, p. 174) encontrou em seu estudo que, algumas
pessoas que usavam o crack ha mais tempo ndo consideravam conveniente falar
do prazer do crack pois reputavam este como o “caminho da morte, o caminho
de quem opta pelo fim”. Especialmente pelas sensacbes negativas
experimentadas apos a passagem do efeito do crack. Além dessas sensacoes,
encontramos em nosso grupo de entrevistados, a descricdo do prazer que

sentem que, mesmo momentaneo, foi exaltado:

Ela tem um poder de oferecer o prazer de uma maneira muito intensa num
periodo muito curto, entende? E depois que passa... € s6 o mal... (Bambu CM_13
MAS Recife).

Naquele momento que vc tah fumando é uma sensacao de paraiso e é soh
aguele momento... (Bambu Caps AD_1 MAS Recife).

E o prazer que a droga causa, fica aguele vazio dentro da pessoa que tem que
ser preenchido. / E um prazer imenso tinha vontade me sentia bem, ficar meio
desinibido (Bambu CT_21 MAS Recife).

Tipo um negocio assim, é gostoso a sensacdo, mas sé que no fim é... E um
negocio que é tipo doce, mas no fim é amargoso (Bambu Caps AD_2 MAS
Sampa).

Para outras pessoas entrevistadas a sensacao de prazer € o que mais
sobressai:

Coisa que me dé prazer, porque droga € bom. Pedra é bom. Nao é ruim. [...] Ela
ativa um mecanismo de prazer no teu cérebro muito grande. Seu cérebro tem
aquela descarga de dopamina [...] 0 meu cérebro, 0 meu cérebro ndo lembra da
droga como desgraca, ele ndo associa crack com rua, ele ndo associa crack com
perdas, ele associa com prazer (Bambu CM_15 MAS Recife).

Ah porque é uma droga que € a droga do prazer... quanto mais vocé usa, mais
vai te dar prazer e mais vocé vai usar (Bambu Caps AD_14 FEM Sampa).

Utilizando as reflexdes de Maturana (2001) podemos inferir que existem
consequéncias para o funcionamento da pessoa em uso abusivo do crack que
ao colocar-se em busca constante desse prazer, em seu movimento de recurséo,

findara por modificar-se estruturalmente:
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A consequéncia fundamental dos aspectos estrutural e dinamico do
funcionamento do sistema nervoso é que, apesar de o sistema nervoso
ndo interagir com 0 meio, a estrutura do sistema nervoso segue um
trajeto de mudanga que é contingente com o fluir das interagbes do
organismo na realizacdo e conservacdo de seu viver. Uma
consequéncia desta consequéncia é que, apesar de que tudo o que o0
sistema nervoso faz como um componente do organismo seja gerar
momento apés momento correlagdes senso-efetoras que resultam na
geracdo do comportamento adequado do organismo em seu dominio
de existéncia, de um modo que é determinado a cada momento por
sua estrutura, ele permanece fazendo isso através de sua mudanca
continua porque ele muda de maneira contingente com a realizacéo do
viver do organismo (Maturana, 2001; p.154).

Podemos afirmar que a busca de prazer também se da no processo de
recursividade. Afinal repetimos o que gostamos e o0 que ndo gostamos. A
recursividade é um processo inerente a todos os seres humanos, independente
da questdo da droga. Uma possivel confusdo, por se discutir aqui aspectos
bioldgicos, € querer chamar recaida de recursividade e vice-versa. A “recaida” é
um processo que se da no modelo biomédico e é possivel operar com este
modelo nos aspectos circunscritos a ele. No entanto, a partir da Reducéo de
Danos ancorada nos Direitos Humanos e na diade “antiproibicionista-reducéo de
danos” a concepcao tradicional da “recaida” perde seu pretexto especialmente
porque nao ir4 operar na abstinéncia como Unica possibilidade de mudar o que

Maturana refere acima.

7.5 Transitos terapéuticos e os indicativos da recursividade

O que aqui denominaremos de “transitos terapéuticos” dizem dos esforgos
feitos pelas pessoas com problemas decorrentes do abuso do crack por
buscarem estratégias, “solu¢cdes” e ajuda em seus processos recursivos de
movimentos impulsionadores de cuidado, aprendizagem, mudanca. Sao o seu
caminhar pelas redes de cuidado, seja na saude, na assisténcia social, seja no
ambito publico, privado ou na sociedade civil; nesta Ultima, através

especialmente das entidades de cunho religioso (Rameh-de-Albuquerque, 2008).

As entrevistas de enfoque biografico (Becker, 1999), nos levaram
especialmente ao objeto desse estudo - “a recaida do uso do crack”. Porém, ao

falarem de suas historias de uso e abuso de crack, também indicaram o que



155

Cecilio et al (2014) chamaram de “mapas de cuidado”, especialmente
distinguindo o “agir leigo”’? das pessoas em prol de si mesmas e suas familias,
sem a espera do poder publico a priori, na busca de caminhos “movidos pelo
sofrimento advindo de adoecimento, do medo da morte e da consciéncia da

fragilidade da vida humana” (p. 15).

Neste momento, trazemos Maturana (2001, p. 149) com a sua explicacao
sobre o que nos define enquanto seres biolégicos fundados no social a partir da

linguagem:

[...] n6s somos em nossas corporalidades como somos agora, e
vivemos como vivemos agora, como o resultado de uma histéria do
viver na linguagem que comecou ha trés milhdes de anos atrds. Mas
hd algo mais. Quando nossos ancestrais comegaram a viver na
linguagem, seu viver na linguagem ocorria entrelagado com seu viver
no fluir de suas emoc¢des. Antes das coordenacdes recursivas de
comportamentos consensuais de linguagem, nossos ancestrais, como
todos os animais ndo linguajantes fazem, coordenavam seus
comportamentos através de seu emocionar consensual e inato.

O autor continua explicando que o que evocamos ao diferenciarmos uma
ou outra emocao em outros seres humanos, em ndés mesmos ou até em animais
“‘ndo linguajantes”, é a competéncia de comportamentos relacionais no qual
pensamos estar, ou no qual aquele outro ser esta. Deste modo, significamos nos
outros ou em ndés mesmos o tipo de comportamentos relacionais que 0s outros
ou nés mesmos podemos produzir, € ndo meramente um comportamento
peculiar qualquer. Aqui surgird no brotar de nossas emocdes (ou seja, em nosso
emocionar) a possibilidade de nos movermos de um tipo ou classe de
comportamentos relacionais para outro:

Se mudamos de emocdo, vamos de um tipo de comportamentos
relacionais para outro. Além disso, a maior parte dos animais aprende
0 modo de emocionar que vivem ao longo de suas vidas individuais no
fluir de suas interacdes, e se vivem em intera¢gfes recorrentes numa
comunidade, aprendem seu modo de fluir em suas emoc¢des como um
aspecto de seu viver consensual juntos. Assim, animais n&o
linguajantes coordenam seu comportamento através de seu emocionar

inato ou consensual. Chamo o entrelacar consensual de linguagem e
emocdes de conversagdo (Maturana, 2001; p. 149).

72 Ao “agir leigo” Cecilio et al (2010) conferem o significado de serem as pessoas que “fazem uso
das redes institucionalizadas de servicos de salde, os seus “usuarios”, sejam eles cidadaos,
sejam eles clientes. Leigos por nao deterem, ou deterem, em principio, insuficiente conhecimento
sobre os elementos constitutivos da maquina da salde, tanto saberes que a operam, guanto
engenharia de seu funcionamento” (p.14) (italicos dos autores).
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Ou seja, através das narrativas foi possivel observarmos as “emocgdes de
conversagao” num “agir leigo” que produziu estratégias fundamentais em seus
transitos terapéuticos, indicativos de seus processos recursivos, tanto para
evitarem “recaidas”, para minimizarem seus problemas de saude, sociais,
afetivos, pessoais, ou econdmicos, ou ainda o encontro de estratégias para

diminuirem os danos pelas suas escolhas atuais no uso do crack.

Encontramos transitos terapéuticos que buscaram dar conta de questoes
anteriores ou pré-existentes a problematica advinda com o crack, mesmo que a
pessoa ndo compreendesse ou percebesse isso. O relato abaixo ilustra nossa

observacéo:

[...] eu comecei a sair com homossexual, com a minha esposa em casa e chegar
pra ela e olhar pra cara dela sem saber o que dizer né?!..., porque eu queria usar
uma droga e néo tinha o dinheiro na hora entao era “n” coisas, muitas coisas, eu
ter que passar fome. Passei fome. Comi comida crua porque eu vendi o botijao
de casa. N&o ter roupa pra mim vestir e ndo ter dinheiro pra cortar um cabelo,
era muita coisa, era muita humilhagéo, era uma coisa que é muito triste mesmo
€ muito ruim, s6 que a pessoa tem que tomar consciéncia porque sendo a pessoa
nao vai perceber que ndo vai ter como sair. [...] se eu andasse na rua 0 povo

mudava de calcada pra ndo bater de frente comigo (Bambu CT_17 MAS Recife).

No transito terapéutico, outras narrativas recorrentes foram trazidas em
relacéo ao trabalho, seja como meio para bancar os custos de seus tratamentos,
seja como “libertacéo” (o trabalho como expiagcado do pecado pela “recaida”) ou
ainda o trabalho como troca para descanso dentro do tratamento (o trabalho

servil):

N&o. Essa da clinica eu ndo pagava, mas eu ia trabalhar e uma parte do meu
trabalho eles pegavam [...] E. Era informal, assim até acho errado isso, porque a
gente trabalhava numa madeireira, o cara pagava 20 reais por semana e eu fazia
um servigo de quem ganhava 800 reais por més, ai ele falava: “-N&ao, porque eu
ajudo na clinica”. Ai ele dava uns 20 reais por semana pra n0s comprar um
sabonete, ndo sei 0 que.... 0 resto era tudo pra clinica. Eu achava errado até
ISSO, ai eu ndo corri atras, nao fiz nada (Bambu Caps AD_21 MAS Sampa).

Eu vejo que a chance do meu tratamento € muito grande. Por que hoje o que eu
t6 fazendo aqui, eu t6 fazendo totalmente diferente das outras né. Eu sempre
quis me manipular nos trabalhos da comunidade né?! Fazendo bem rapido ne?!
Que é sO a teoria né?! A teoria eu sempre tive. Entdo aqui eu estou tentando
fazer completamente diferente né?! Ser mais honesto, jogar pra fora tudo que eu
tenho, meus pecados, de barulho dentro de mim né?! S&o as coisas que parece
uma panela de presséo que explode pro mal. Ai eu trabalho... Entdo hoje eu
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estou tentando jogar isso fora e esse tratamento aqui esta sendo totalmente
diferente dos outros do que eu ja passei, mesmo aqueles que eu conclui nunca
fui tdo honesto como esta sendo esse daqui. Trabalho e fico limpo do meu mal
(Bambu CM_27 MAS Sampa).

Por que eu estava numa clinica fechada, ndo podia sair que era num sitio, numa
chacara no meio dos mato, longe da cidade, ndo conhecia nada, mas mesmo
assim chegando o término do tratamento e com trés meses, nem chegou a trés
meses, quase trés meses eu fugi da clinica, arrumei uma briga la e fui embora
[...] s6 queriam me dar um fim de semana se eu trabalhasse duas horas a mais
por dia [...] pra ter direito do fim de semana ai eu cheguei em S&o Paulo, era em
Suzano, cheguei em S&o Paulo e fui usar. Em Suzano ja comecei logo |4,
cheguei em Séo Paulo logo pra o crack (Bambu Caps AD_22 MAS Sampa).

Paz (1969 apud Fernandez, 2007) traz algumas reflexdes que nos ajudam
a pensar sobre essa importancia dada ao trabalho ndo apenas como modelos
de tratamento, mas também para a denominada “prevencgao da recaida”. Este
autor refere que a experiéncia dos “homens praticos” € de que as drogas afastam
o homem de sua vontade transformando-o em um “parasita”, pois desviam-no

de suas atividades produtivas de modo nocivo e anti-social. Assim, o trabalho

7

também é visto como fundamental para a manutencado do tratamento como

“‘prevencao da recaida”

Vou me cuidar com trabalho... ocupando a mente, ndo deixando a mente vazia.
Se eu deixar ela vazia, o inimigo entra mesmo (Bambu Caps AD_5 MAS Sampa).

Quando eu terminar meu tratamento aqui, que ja era pra eu ter feito isso. Que
da outra vez eu ia ficar aqui ajudando na obra, tah entendendo? Eu ia ficar aqui...
eu ainda fiquei 1 més ainda como aluno voluntario, mas meu filhinho tava muito
novo entdo eu nao ia deixar minha esposa sozinha com essa responsabilidade,
entdo eu sai, mas eu ia ficar aqui como aluna residente voluntario. Entdo tah
dentro da obra de Deus é vocé estar buscando... tem um ditado ai falando assim:
sobre a mosca e a abelha, né? Sdo 2 insetos, mas totalmente distintos porque a
mosca vai pra carnica, sé vai procurar coisa podre e coisa ruim. A abelha vai
procurar o qué? Rosa, flores, polen... s6 coisas boas. Entdo a gente é o que a
gente busca. Pra vocé meu irmdo, ndo cair tem que ocupar a mente com a
palavra, com o trabalho, com a obra social... Vocé tem que estar salvando vidas.
Vocé tem que estar ali dentro (Bambu CT_15 MAS Recife).

Hoje eu me mantenho, através do meu trabalho, que a maioria do meu tempo eu
passo dentro da comunidade, passo 4 dias e quando eu estou de folga, eu toh
com a minha noiva, vou pra restaurante, frequento igreja, frequento outros
ambientes totalmente diferente do que eu frequentava (Bambu CT 23 MAS
Recife).
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Grande parte dos relatos trouxe a passagem das pessoas por varias
instancias de tratamento. Escolhemos dois deles para demonstrar o transito
terapéutico e o processo de recursividade atuando na busca de mudanca de

comportamento em relacéo a droga:

Eu atualmente estou no centro de acolhida Jodo Paulo, que € aqui na outra rua
s6 que eu pedi para voltar pra ca. Pra ficar mais perto do CAPS. Faz um ano que
eu faco tratamento aqui. Eu estava numa clinica evangélica. L4 ndo podia fumar
e nem nada, ai eu consegui ficar. Entdo eu fiz tratamento no CAPS de Sorocaba
também. Fiquei também quase 8 meses sem usar, fazendo tratamento Ia, indo
na igreja. Entdo eu fazia no CAPS la de Sorocaba também. Ja fui pra clinica. Eu
ja fiquei internado... [...] Ah eu busquei o CAPS, eu busquei clinica evangélica...
No CAPS eu fazia tratamento direto. Eu recaia e ia |4, eu recaia e ia 14 de novo...
Ah no CAPS eu fiquei mais de 1 ano também nesse CAPS de Sorocaba. Quase
1 ano ja que t6 aqui... Fui em outra clinica evangélica. Uma clinica e hospital
psiquiatrico também. E hospital, né?! Pra desintoxicar. Hospital psiquiatrico. Eu
ficava 15 dias |4 para desintoxicar e saia. [...] Entdo no CAPS de Sorocaba foi
me dado alta. A minha médica era.... eu ndo lembro o nome dela, sé sei que ela
era coordenadora regional da salde mental la de Sorocaba, que ela falou: *
Olha, é dificil a gente fazer isso. A gente tah te dando alta”, porque eu fiquei sem
usar nada. Fazia grupo la, tudo e eu falava la no grupo: “ Olha, eu ndo tenho
vontade. Parei de usar”. Ai ela me deu alta, dai eu comecei a trabalhar, comprei
minhas coisas... eu ndo estava usando. Ai foi indo, foi indo, eu recai e voltou
tudo de novo... [...] Eu vim atras de uma clinica aqui na verdade, mas ai nao
consegui, ai eu fiquei na rua, ai eu fui perguntar pra guarda municipal, ai ela
falou que tinha o CAPS aqui, o Prates, que eles tratavam disso e ai eu vim aqui.
Ai vim aqui, conversei com as profissionais de referéncia e elas falaram que meu
caso ndo era necessario internacao, que dava pra fazer o tratamento aqui e ndo
se internar. E realmente foi isso mesmo. [...] Agora eu também aumentei as
atividades, eu falei: “- Agora vou aumentar as atividades, 0s grupos pra eu
ocupar minha cabecga, ocupar a mente pra fazer diferente da outra vez”, porque
eu fazia pouca coisa antes. E vim pra ca. Voltei a usar e vim pra ca. Procurar
tratamento. Sem tratamento é o que leva a recaida. Porque quando eu quero,
guando me da essas coisas, eu vou... que nem ontem eu tava falando pro meu
colega, eu falei: “- PO, quando der esse nervosismo, essas coisas em mim, essa
neurose que fala eu tenho que achar alguma forma de fazer outra coisa, ndo de
beber, ndo de usar droga pra aliviar isso” e por isso que eu toh no CAPS, porque
aqui tem atividade pra isso... aqui, eu tenho o apoio do CAPS, tem a minha forca
de vontade, mas a minha familia ndo liga, sabe? E isso faz falta. Se eles
pudessem soO ligar pra conversar, ndo precisava nem vir aqui, mas nem isso
(Bambu Caps AD_21 MAS Sampa).

Varios... E... Todos foram pra crescimento, né? Todos foram pra crescimento.
Em cada um eu pude... eu queria ter podido trabalhar todas as areas da minha
vida em um tratamento so, entendeu? Mas nao foi assim, né? Em algumas areas
eu soube lidar e em outras eu ndo soube e foi o que me levaram ao uso
novamente. Mas assim, todos os tratamentos sdo assim, de crescimento pra
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pessoa se autoanalisar, se auto avaliar, inclusive até sentir saudade da familia.
E importante porque vocé da valor a sua familia, porque, muitas vezes |a fora a
pessoa acorda, nem um bom dia da dentro de casa. Ai se torna uma coisa
muito... (Bambu CM_14 MAS Recife).

Dos transitos terapéuticos, também vamos destacar estratégias de
cuidado em seus processos recursivos que se sustentam em “objetos” externos
a si mesmos; quais sejam o suporte familiar, o suporte no tratamento e o suporte

na fé.

7.5.1 Suporte familiar

Segundo Seleghim e Oliveira (2013) existe uma caréncia de estudos
brasileiros sobre os aspectos familiares associadas ao uso de crack. Citam
também que alguns estudos indicam que as praticas culturais familiares,
eventualmente, sdo motivos para a experimentacdo e a manutencéo do uso de
drogas. A familia, como fomentadora de cultura, repassa crengas e expectativas
sobre o0s papeis sociais, 0 jeito de viver das pessoas e suas relacoes
interpessoais, obviamente sobre o que se pensa do uso de drogas nao esta fora

dessa influéncia.

Aqui, a familia estd sendo compreendida a partir do tipo de familia
conhecida por extensiva ou ampliada — que é aquela formada por membros para
além da unidade pais e filhos ou da unidade do casal, podendo ser composta
por parentes proximos ou ainda amigos que se convive e mantém vinculos fortes
de afinidade e afetividade (Nichols, Schwartz, 2007). Por isso, seja para fins de
abstinéncia, seja para reducao de danos associados a saude, a familia e o apoio
dos amigos surgem como um nudcleo social fundamental que pode agir nesse
processo recursivo. A mudanca da emocao da atmosfera familiar, pode acelerar
ou desacelerar uma “recaida”. Familias com relagcbes mais cooperativas e
amigaveis, nas quais 0os seus membros sdo cientes de seus papeis, podem
desenvolver um ambiente bastante favoravel a reabilitacdo das pessoas que

abusam do crack (Peyrovi et al.,2015; Golestan, 2010).

E a missionaria. As meninas que estdo ai a tempos, que o tempo que eu toh
agui, elas estdo ai também. Considero minhas irmads. As outras que estao
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chegando agora. A gente ndo conhece né, mas vai conhecendo com o passar
dos dias. E a minha familia...minha familia mesmo. Minha mae, meus irmaos,
minha filha... [...] A minha mée, meu irm&o e minhas filhas. [...] A minha familia
aqui, eu toh sempre aprendendo coisas novas. E a minha familia 14, porque € a
minha familia, eu fui criada ali, entendesse? Entdo é o afeto, né? Mas aqui eu
toh sempre aprendendo coisas novas. [...] E sé quando eu vou em casa, ai agora
que eu fiz as pazes com a minha mae, sabe? Ai eu ligo pra ela (Bambu CT_10
FEM Recife).

O contrario, como identificado nos relatos, problemas de brigas e

desentendimentos com a familia séo causas de “recaida” (Levy, 2008):

Do meu irm&o e do meu pai eu nao conto muito porgue os vinte dias que eu tive
acolhida aqui no CAPS nenhum dos dois veio me ver, eles vinha, o meu pai, o
meu irmao ndo, o meu pai vinha durante a semana pegar roupa suja e deixar
roupa limpa e deixar cigarro pra mim, fora isso eu nem via ele. [...] Porque foi
mais ou menos nessa época, vai fazer um ano que o meu filho t4 preso e foi mais
ou menos nessa época que o meu filho foi preso eu recai, eu deixei de cuidar da
minha mé&e, a minha mée precisa de cuidados vinte e quatro horas, eu deixei de
cuidar da minha mée, deixei na porta do meu irméo, o meu irmao trabalha no
Forum, chegava em casa e perguntava me eu dormindo. Por qué? Porque eu ja
tinha saido, ja tinha usado... (Bambu Caps AD_13 FEM Sampa).

A minha familia ndo, a gente quase ndo tem contato com pais. Pai eu ja ndo
tenho, entdo ndo tenho contato com irméos, mée. Muito pouco. Quem me apoia
sdo 0s meus amigos. Minha familia hoje sdo os meus amigos. (BAMBU CT_19
FEM Recife).

Olha, da minha familia... a minha familia é muito pequena, né? Eu tenho... mora
eu e minha mae e a minha irma. Minha irma também €& dependente quimica de
remédio, inclusive ela tah internada na mesma clinica que eu agora. [...] Ah,
muito bom, mas tem briga... Mas eu amo muito, eu sou muito amoroso. [...]
Tivemos algumas brigas, mas acho que ndo, que ndo mudou néo. [...] A familia
ela sempre fica meio doente, co-dependente, né? Entdo as vezes ela ndo esta
preparada e as vezes ela da alguns deslizes ou ela se entrega de bandeja
também pra uma recaida, porque eles nao estédo preparados. Nao perceberam.
As vezes ndo percebe, entendeu? Pensa que vocé estéa igual ou vocé, enfim...
(Bambu Caps AD_3 MAS Sampa).

Apesar de nédo se tratar de um estudo sobre “recaida”, Seleghim e Oliveira
(2013) discorrem sobre a influéncia do ambiente familiar e o papel da familia na
vida de pessoas que consomem crack. Algumas categorias que pincaram podem
certamente corroborar com a ideia de que, tais achados, também influem numa

possivel “recaida” das pessoas que estdo buscando tratamento. Num primeiro

aspecto, discorrem sobre a auséncia das figuras materna ou paterna no



161

ambiente familiar e que tal auséncia traria consequéncias diretas sobre as
relaces familiares e o desenvolvimento comportamental/educacional dos filhos.

Também achamos esse tipo de relato em nosso grupo de entrevistados:

Meu pai quando eu era pequeno nem falava comigo, sé chegava bébado, batia
em nés. E minha mae eu nem sei quem era (Bambu CT_16 FEM Recife).

A minha familia, eles ndo me suportam! Eles me deram a outra pessoa e depois
me pegaram de volta. E jA& com os defeitos deles, eles sdo pessoas boas,
querendo ou ndo, a sua familia pode ser a pior que for, mas chega um
determinado tempo, vocé sente falta. Eu queria poder ir la estar com eles,
entendeu? Mas eu néo posso. Eles ndo querem. Eu acabei crescendo sem eles
(Bambu Caps AD_32 MAS Sampa).

Como segundo aspecto, encontraram a fragilidade e mesmo deficiéncia
guanto a existéncia dos vinculos afetivos entre os membros familiares, ou seja,
uma forte auséncia de comportamentos de afeto, respeito e dialogo no ambiente
familiar, seja dos pais ou de outros membros, porém mais fortemente associado
aos pais (Seleghim e Oliveira, 2013). Como referimos anteriormente, inferimos
que essa também € uma questao premente para 0s que estdo em tratamento, e
em nosso grupo de entrevistados, também encontramos a desconfianca como
algo problematico influenciar na “recaida” :

A minha familia, a minha familia, a minha mae é falecida, 0 meu padrasto mora
em Minas, a gente ndo tem nenhum relacionamento ha muitos anos e a minha
familia € uma situagdo muito complicada. Os meus irmaos moram com o meu
pai em Minas, eu ndo tenho contato com eles (Bambu CM_12 MAS Sampa).

A minha familia, muitas vezes acabou atrapalhando. [...] Isso. Pai e mae acabam
atrapalhando, sufocando, eu vou pro grupo, chego em casa minha mae me
cheira, pega a minha mao, vé se meu dedo t4 queimado, € uma coisa assim,
sabe? Pegando no pé e isso. [...] Acaba interferindo muito, sabe? Porque ai me
da a lembranca de como eu chegava em casa. Eu chegava na minha casa
guebrando tudo, sujo, e hoje ndo né? (Bambu CM_23 MAS Sampa).

O terceiro aspecto (Seleghim e Oliveira, 2013) foi a constancia de regras
familiares rigidas levando a cobrancas e frustracdes dos membros mais jovens
que usavam o crack. Esse aspecto também apareceu em nosso grupo de
entrevistados:

Ah sim, mas com 16 eu fui internado meio que a for¢ca pela minha méae, né?
Entdo eu tinha 16 anos, eu tava cheirando muito cocaina ai ela foi e me internou.
[...] Porque fica tipo uma coisa: Vocé vai, eles ajudam, ai recai, ai vai ajuda, ai
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recai, entdo eu ndo incomodo mais. Eu ndo incomodo mais eles. Nao precisa
mais me ajudar nessa questao. Deixa que eu resolvo sozinho. Eu, eu, uma coisa
minha. [ ...] Minha mée.... Hoje td muito bom. Tenho um relacionamento muito
bom. Hoje nés aprendemos a lidar um com o outro .[...] Ah ndo sei se foi por
causa dela assim, mas talvez de nervosismo..., talvez sim. Talvez sim. Sim. Sim.
Pra recair. Pra recair e pra ndo também, depende do motivo. Porque vocé caca
motivo, né? Entdo nao... ou sim, é ela talvez o motivo. Mas ndo penso: “ Vou
recair por causa da minha mae”. Ndo! Talvez ndo. Talvez por situagbes que ela
fez eu passar, um nervosismo... (Bambu Caps AD_19 MAS Sampa).

De modo antagodnico, o quarto aspecto (Seleghim e Oliveira, 2013) foi a
existéncia de regras familiares muito permissivas, nas quais ndo se mantinha um
controle ou ndo se dava limites. Em nosso grupo de entrevistados essa questéo

foi recorrente:

[...] até os doze anos eu morei com 0 meu pai né, entdo eu ndo sabia quem era
a minha mae, entdo foi um choque, até entdo eu pensava que a minha méae era
a minha madrasta, nunca foi [...] s6 que o meu pai sempre foi banda voou, entédo
tu faz o que quer, acorda se tu quiser, vai pro colégio se tu quiser, faz o que tu
quiser, toca se tu quiser e eu tive doze anos nesse tratamento, entdo quando eu
fui morar com a minha mae houve esse choque né, entdo a minha mae me
colocou pra estudar num colégio carissimo onde eu sempre estudei em colégio
publico com o meu pai [...] entdo foi dai que comegou a minha, a minha rebeldia
sabe, comecou, acho que foi, 0s meus pais sdo 0s principais responsaveis por
eu estar passando por isso hoje, isso eu tenho plena certeza que foram 0os meus
pais, talvez se eu tivesse tido uma outra educacao, se eu tivesse tido uma rédea
mais curta, hoje é o que eu debato com eles, mas hoje a gente é adulto pode
brigar, vocé fez isso, vocé fez aquilo, quando eu era pequeno nao né (Bambu
CM_8 MAS Sampa).

E, junto ao nosso grupo de entrevistados, destacamos ainda a falta de
apoio familiar no tratamento como uma necessidade das pessoas para se

manterem em tratamento:

O apoio familiar e... 0 apoio que eu digo é apoio mesmo, sentar e conversar.. 0
que que tah acontecendo. Nao ir la e dar um cigarro. Isso ndo é apoio. Vocé tah
internado e vai |4 e te leva um cigarro e nem conversa com vocé. E sentar e
conversar: ““Porque vocé tah usando isso?”. Eu nunca tive isso. Meu pai nunca
sentou comigo pra conversar, desde pequeno. Sempre.... minha mae
conversava comigo e minha méae tem esquizofrenia. Ela, mesmo tendo a
limitagédo dela, ela que ia na reunido da escola, sempre ela que me apoiava nas
coisas. Ele nunca sentou pra conversar comigo, entdo querer dizer que apoiou
eu, indo me visitar, isso nao € apoio, entendeu? E é isso que falta, a conversa,
o didlogo... é que nem eu tava falando... se eu tiver um filho eu vou conversar
com ele todo dia, todo dia. Nao vou bater se ele fizer alguma coisa, nao vou bater
porque nao adianta. Eu apanhei muito quando era pequeno e nao adiantou. Nao
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adianta. E dialogo! E um castigo? Vocé vai dar um castigo? “0, voce vai ficar
sem tal coisa, porque vocé fez tal coisa”. E um castigo. Agora ir la bater de cinta,
bater bébado ainda, é errado (Bambu Caps AD_14 MAS Sampa).

Todas essas questdes relativas a necessidade do suporte familiar trazidas
pelas falas das pessoas séo reforcadas por diversos autores que trabalham com
a tematica (Schenker e Minayo, 2005; Pereira e Sudbrack, 2015). Claramente,
as narrativas apontam para essa importancia almejando de alguma forma
poderem se manter contando com seus familiares para evitarem processos

ainda mais sofridos dos que os ja vividos.
7.5.2 Suporte no tratamento

Sena-Leal (2016, p 21) discute que no processo da Reforma Psiquiatrica,
os paradigmas proibicionista e antiproibicionista, mesmo n&do sendo particoes
uni-causais das formas como vem se dando a atencdo em saude mental no
Brasil, em seu processo histérico vém dialogando, questionando e tensionando

na relacdo do cuidado em saude mental e drogas:

As perspectivas de cuidado pautadas na RP73 e no antiproibicionismo
tem como alicerces os principios calcados nos direitos humanos, com
valorizacdo da liberdade e autonomia do sujeito, bem como segue a
perspectiva do cuidado da clinica ampliada e compartilhada [...]Jcuja
construgdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS) é realizada de forma
coletiva com a equipe e o usuario. A manicomial e o proibicionismo
defende um cuidado pautado no controle e assujeitamento do usuério
as condicdes de tratamento planejadas pela equipe que cuida.

Desta forma, ndo cabera aos profissionais e cuidadores trabalharem na
perspectiva de se evitar o processo de “recaida” nos transitos terapéuticos e nos
processos recursivos, apenas a clareza de que a escolha deve ser pautada na
pessoa. Se 0 modelo de tratamento for ancorado na diade “proibicionista-
abstinéncia”, na emocado da negacdo do outro, € muito provavel que, a
aprendizagem necessaria a melhoria do bem-estar da pessoa que estd em
sofrimento pelo abuso do crack, ndo se dé. No entanto, se ancorado na diade
“antiproibicionista-redu¢cao de danos”, na emog¢ao do amor que funda o social, a
salvaguarda de um processo que faga sentido para ela é mais garantido. Haja

vista, que nesta diade, a prépria abstinéncia ndo serd negada se esta for a

73 RP ¢é a sigla para Reforma Psiquiatrica utilizada nessa citagdo da autora Sena-Leal (2016).
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vontade da pessoa. Como também a imposicdo de um modelo de “reducéo de
danos” no sentido utilitario e forgoso ndo podera existir. De fato, o citado Projeto
Terapéutico Singular (PTS) deve-se impor no sentido essencial de sua fungéo
(Brasil, 2007).

A ideia de ampliacdo de outros espacos terapéuticos, para além das
instancias de cuidado “tradicionais” do campo das drogas, também comeca a
aparecer nos transitos terapéuticos, mostrando o “agir leigo” que vai rompendo
0s territrios e procurando possibilidades para viverem o seu préprio “mapa de

cuidado’:

De vez enquando eu vou no “Atitude” que é o de apoio que é aqui no CAPS. [...]
Ahh, ja participei uma vez do AA, mas foi uma coisa assim, um dia so. Fuli
conhecer, saber como funcionava e tal e s6. Achei assim, invalido. Pessoas que
tah la contando mil maravilhas que ndo sei o que, mas vocé vai conviver...
Humm, tudo mentira (Bambu Caps AD_1 MAS Recife).

Porque eu toh no intensivo do Atitude, né? Ja vou completar 5 meses sem 0 uso
de crack. [...] Passei um més e 15 dias no Apoio também néo usei crack. [...] Do
crack mesmo assim, recaida, recaida mesmo, porque isso foi um lapso. Nao foi
totalmente uma recaida. Recaida eu chamo... a primeira vez eu procurei, eu
procurei o Programa Atitude e ai passei 6 meses e tal, ai depois de 4 meses,
depois de uns 3 meses eu tive uma recaida, ai passei uns 4 meses usando. Ai
como eu ja tinha um ano, ai deu um ano e 4 meses. Ai depois de 4 meses eu fui
pro Apoio. Com um més comecei a participar da pernoite, né? Que o pernoite,
vocé permanece la e de la vai pro intensivo. J& passei a ndo usar, entédo foi um
més e 15 dias... (Bambu Caps AD_11 MAS Recife).

Atualmente eu estou morando na casa, na U.A’4, que é a unidade de acolhimento
do CAPS, na rua do manifesto 2103, faz trés meses e alguns dias, mas eu quero
ficar 14 por 6 meses. [...] aqui no CAPS né, por que eu tenho prontuario aqui
desde 2011, que eu faco tratamento aqui. [...] E tem uma casa de recuperacao
catélica né e fica na Dom Lucas, aqui no Ipiranga mesmo. Figuei dois anos, um
ano e dois meses limpo de tudo. Saia, trabalhava, voltava e fiquei bem um ano
e dois meses sem uso de alcool, nem droga nenhuma. Ai tive uma recaida, foi
onde eu voltei para la de novo, passei um més recaido esse més, foi quando eu
encontrei essa casa do CAPS ai cai, parou a recaida, faz trés meses e alguns
dias eu estou limpo, n&o tenho vontade, ndo pretendo usar (Bambu Caps AD_22
MAS Sampa).

74 As Unidades de Acolhimento (UA) foram inspiradas em alguns modelos de “casas de
passagem”, “lares abrigados” e “half-way-houses” — a exemplo das Casas do Meio do Caminho
de Recife. S8o casas de albergamento temporario, que funcionam como espacgo protegido 24
horas (Rameh-de-Albuquerque, 2008). Infelizmente sdo poucas as UA em territrio nacional, e
vé-se que seu modelo também j& sofreu modificagbes aproximando-se mais de servigos
residenciais terapéuticos (SRT) como as residéncias da satde mental para egressos de hospitais
psiquiatricos.
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Como também se observa a negativa por espacos que nao representem
mais o0 que a pessoa ja compreendeu ou escolheu como modelo, como bom ou

importante para seu processo pessoal:

Mas ai eu ndo te conto... Cheguei la, a mulher ja: “- Passa os seus dados, tal e
tal, tal, tal”. Ai ela falou: “- Mas qual é o seu nome?”. Eu falei: “- Prazer, meu
nome é “Bambu”.” Ai eu falei: “- Antes de passar meus dados eu queria entender
um pouquinho do que vocés fazem aqui”, né? “Qual que é o tipo de... O que que
vocés podem me oferecer?” A mulher: “ Ah, mas como assim?” “- Como assim
nao, anjo, eu preciso saber o que que eu vou fazer aqui, se vocés vao me
medicar, se vocés vdo me drogar... O que que vocés vao fazer?” A mulher ficou
olhando assim, ai ela comecgou a explicar, eu falei: “- Isso dai eu ndo quero!” Eu
falei: “- Nao, muito obrigada. Eu ndo quero! Deus abencoe! Eu posso so te pedir
um favor?” Ela falou: “ Pode.” Eu falei: “- Eu posso s6 descansar um pouquinho
aqui? S6 encostar um pouquinho?”, ai ela falou: “- Mas vocé nao quer mesmo?”
eu falei: - Nao, eu ndo quero. Isso pra mim ndo é interessante. Pode deixar,
agora pelo menos eu dei meu primeiro passo. Vou descansar um pouco aqui, eu
vou arrumar um lugar pra mim. Eu vou arrumar uma clinica, eu creio. A mulher
falou: “Tudo bem! Fica ao seu critério. Nao vou insistir muito”. Mas veja bem, eu
peguei e sentei l4. Vish, se deixasse eu la eu tava dormindo até agora...

Mas eu passei até pelo CAPS, sabe? E um tratamento de Redugdo de Danos.
[...] Pra mim eu vou estar usando droga do mesmo jeito, né? Sendo reducdo ou
nao, eu vou tah usando. E eu ndo tenho mais vontade de usar drogas. Entédo eu
nao acho interessante reducéo. Esse negocio de reducéo de danos, né? (Bambu
CM_14 MAS Recife).

Outro aspecto que conseguimos observar em relagcdo aos transitos
terapéuticos diz das modalidades de atividades realizadas nos espagos. O
modelo de ajuda-mutua e o modelo psicossocial foram os mais citados,
especialmente em referéncia a realizacdo dos grupos e oficinas terapéuticas.
Também a presenga de um “padrinho””® ou de um técnico de referéncia atuando
no local de tratamento apareceu como algo importante para a “prevengao da
recaida”

Eu frequento reunides de narcoéticos andnimos. [...] Porque assim, 1a eu toh entre
0S meus iguais. Eles sdo pessoas que tem o mesmo problema que eu e
compartilham das suas experiéncias. Nada melhor do que uma pessoa que ja
passou pelo problema que vocé tah passando atualmente, porque tudo mundo

tem problema, de dizer como foi que conseguiu ultrapassar aquele problema,
né? Entdo fala-se muito jargdo de NA que eu uso, né, pra minha vida que é

5 A existéncia de “padrinhos” ou “madrinhas” nos modelos de tratamento como os 12 passos ou
de autoajuda s&o comuns. Esses(as) sdo pessoas que se tornam conselheiros ou cuidadores e
atuam como uma presenca constante de auxilio e apoio as pessoas que estdo realizando o
tratamento.
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assim: O meu remédio entra pelo ouvido e sai pela boca, né? Eu escuto a partilha
dos companheiros e eu desabafo. Um desabafo ndo tem retorno. Nao vou ser
criticado, ndo vou ser apontado, ndo vou ser julgado. Eu toh ali e € um momento
que eu tenho meu. Dentro de NA, eu sou membro ja desde 2010, que aquele
momento é s6 meu, sabe? Ali eu posso falar o que eu quiser. E 5 mais 2,
depende, vai ser estipulado na reunido. Na reunido é estipulado um tempo de
partida pra cada membro. A pessoa chega e so6 partilha quem quer, né, coloca o
nome no quadro &, senta na cadeira, ha outras pessoas ali com outras tradi¢ées,
outro contexto e a pessoa tem o0 seu tempo de se expressar (Bambu CM_14
MAS Recife).

Ajuda pra quem quer absorver, pra quem quer se determinar ajuda sim, porque
sempre tem mensagens acordando para aquelas pessoas que estdo no grupo
assim em termo de estratégia, em termo de como vocé pode dirigir a sua vida,
em termos de que € possivel vocé se manter longe do crack... enfim que é
possivel vocé se estabelecer na sociedade, psicologicamente... em um todo se
vocé se determinar. E esses grupos ajudam, porque tem muitas mensagens,
dindmicas que acordam pra esse lado. / o tratamento é eficaz, mas assim,
primeiramente tem que ter a determinacao da pessoa (Bambu Caps AD_11 MAS
Recife).

Sao muito bons... € uma grande iniciativa do governo, ndo sei... do Estado, do
Federal ou estadual... ndo sei 0 que €, mas é pra dar um apoio, porgue isso ai
tem pelo menos os terapeutas la pra conversar com vocé. Tem 0s grupos que
vocé conhece outras pessoas, sabe das dificuldades das outras pessoas e vocé
vai aprendendo com a dificuldade das outras lidar com as suas e vice e versa
(Bambu Caps AD_1 MAS Recife).

N&o, eu t6 bem segura, t6 bem agarrada a isso daqui porque o CAPS funciona.
Tratamento funciona, é a pessoa que nao funciona. [...] Saio e vou direto pra
casa porque tem um pessoal que sobe comigo no ponto de onibus, tem alguns

“

enfermeiros também, ainda passam por mim: “- o) Jjuizo!”. Tem uma que me
acompanha, eles ligam em casa, perguntam pro meu pai: “Bambu ta ai? Bambu
ja tomou o medicamento dela da noite? Ja € uma preocupacdo (Bambu Caps
AD_13 FEM Sampa).

Assim, como forma de alcance de uma abstinéncia mais estavel, se este
for o desejo e 0 PTS da pessoa, a adesao a programas de suporte social apés o
tratamento, como de autoajuda (12 passos) parece ser de grande importancia
como levantado pelos participantes. Siegal et al (2002) afirmam que o suporte
social apos o tratamento € determinante para a manutencdo da abstinéncia,
considerando-a mais importante que a gravidade da dependéncia ou tempo de
tratamento. Mesmo sem ser objetivo direto deste estudo, foi possivel observar
gue sao poucos os grupos de “manutencéo do tratamento” existentes nos Caps

AD. Em sua maioria, existem grupos de “prevencao a recaida” no modelo da
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Terapia Cognitivo Comportamental (TCC)’® para as pessoas que estdo em final

de tratamento e ndo para quem ja recebeu alta e saiu do tratamento.

Nao a toa algumas falas se desenvolvem no sentido de uma mudanca
necessaria em seu convivio social:
Completamente. Eu digo por mim. N&o tenho problema nenhum. Tenho convivio
social total, sem problema nenhum. A Unica coisa que eu digo é que eu acho, &
gue pode-se correr o risco de , com certeza deve mudar de pessoa pra pessoa,
€ que eu ndo consegui mais ter o convivio social noturno, assim, em relacdo a
bares, a pessoal consumindo muito &lcool, ou usando algum tipo de quimica.

Isso ndo. Mas no restante ndo tem problema nenhum. Nada (Bambu CapsAD_11
MAS Sampa).

7.5.3 Suporte nafé

Segundo Nichols e Schwartz (2007), durante o século 20, os
psicoterapeutas e todo um movimento clinico-politico tomaram um esforco por
afastar dos consultérios qualquer associa¢cdo com o que a ciéncia considerasse
irracional. Dessa forma, tentaram afastar a religido das terapias, buscando
manter-se “neutros” e que tais questdes tivessem a ver apenas com as decisdes

de seus clientes/pacientes.

Na virada do século, com uma mudanca no estilo de vida das pessoas, ha
gual mais gente acha a vida solitaria e vazia, a espiritualidade e religido tomaram
forca indo contra esse sentimento ora chamado de alienagdo (Nichols e
Schwartz, 2007).

Com o grupo de entrevistados, ficou evidente o encontro das pessoas com
0 que consideram uma forgca superior como forma de se protegerem das
consequéncias negativas do uso de drogas, em especial o crack; corroborando
com varios autores (Dalgalarrondo et al, 2004; Sanchez, Oliveira e Nappo, 2004;
Coruh et al, 2005; Sanchez e Nappo, 2008; Felipe, Carvalho e Andrade, 2015).

76 A Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) é uma forma de psicoterapia que baseada na
utilizacdo de técnicas que buscam objetivos concretos e operacionalizaveis (ou seja, claramente
definidos e observaveis) nos diferentes niveis do comportamento e da experiéncia pessoal.
Disponivel em: https://pt.wikipedia.org/wiki/Terapia_cognitivo-comportamental. Acessado em:
20 de jan de 2017.
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Cabe-nos perceber nas narrativas o quanto do que € trazido vem em nome de
um proselitismo descabido, ou, de fato, vem de uma experiéncia pessoal

significativa, que traz sentido para a vida da pessoa.

Maturana (2011, p .106) refere que:

[...] como operagBes na dindmica de estados de um sistema vivo, todas
as acbBes sdo fendbmenos do mesmo tipo, independentemente do
dominio no qual um observador afirma que elas acontecem, quando
ele ou ela as leva em consideracdo ao ver o sistema vivo em relacao
com um meio. Além disso, todas as acdes de um sistema vivo, que
envolvem a operacdo de um sistema nervoso, acontecem nele como
configuracdes dindmicas de mudancas de relacbes de atividades em
seu sistema nervoso, como uma rede fechada de relacdes variaveis de
atividade entre seus componentes neuronais. Desta forma, pensar,
andar, falar, ter uma experiéncia espiritual, e assim por diante, sédo
todos fendbmenos do mesmo tipo como operacdes da dindmica interna
do organismo (incluindo o sistema nervoso), mas séo todos fenbmenos
de diferentes tipos no dominio relacional do organismo no qual surgem
pelas distingbes do observador.

Assim também a espiritualidade acontece em um corpo. Esta também
sera sentida em sua corporalidade, se for essencial para o humano. Ou seja,
para Maturana (2001, p.162) os atributos transformam o humano no tipo de seres
gue somos — e destaca “o0 amor, a responsabilidade social, a consciéncia
cOsmica, a espiritualidade, o comportamento ético, 0 pensamento reflexivo em
expansao” -, ativam em noés justamente as caracteristicas dinamicas de nossa
corporalidade humana. Dito de outra maneira, € num viver entre seres humanos

relacionais que conservaremos essa corporalidade e a cultivaremos.

Quando os modelos de tratamento trazem a espiritualidade e a religido
como suportes necessarios para a melhoria da relacdo das pessoas em seu
abuso do crack, Vieira (2010, p 106) faz o contraponto afirmando que a utilizacéo
do tratamento religioso passa a ser compreendido pelas pessoas como: ... um
momento de “exortacdo e expurgagdo do suposto “mal” que representam os
transtornos oriundos da dependéncia ao crack, sobretudo, na dindmica das
terapias grupais, bastante usuais nas instituicbes que oferecem atencao aos

usuarios de alcool e outras drogas”.

No nosso grupo de entrevistados, destacamos algumas falas que exaltam
o modelo religioso e outras que o negam, trazendo-nos a reflexdo de Maturana

(2001) no sentido de compreendermos quando a experiéncia espiritual de fato
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se da na corporalidade da pessoa a partir de sua observacéo e explicacdo sobre

o fenbmeno:

Fiquei internado uma vez por minha vontade, entre aspas né porque foi da minha
vontade e da minha familia também, um tratamento liberal eu poderia sair a
qualquer hora, ndo tomei remédio, eu acredito que esse foi um tratamento legal
até. E eu fiquei internado uma segunda vez que eles tinha um tratamento meio
que doutrina a pessoa né, tornar a pessoa religiosa né, eu ndo gostei desse
método, achei meio, muito forte, forcar vocé orar ajoelhado e eu ndo consegui
né, eu achei que ndo funcionou, e o tratamento que funcionou comigo esta sendo
o CAPS (Bambu CapsAD_12 MAS Sampa).

Especialmente aqui é a palavra, que € lida para a gente, a palavra no que pede,
e a vocé amar a si mesmo e ao proximo. [...] Que nem, quando eu fiz tratamento
em Sorocaba eu ia na igreja, eu ia no CAPS, eu fazia curso e trabalhava. Eu
fazia as 4 coisas. E essas 4 coisas ndo me deixava eu pensar em droga e quando
eu pensava nhao tinha como, eu tava muito focado naquilo ali e a igreja ajuda
muito, muito. As vezes eu ficava com vontade de usar droga, eu corria pra igreja
e saia da igreja, sumia a vontade, eu passava... eu chegava perto dos meus
colegas que fumavam do lado de casa pedra e eu falava: “- Ow joga isso fora!”.
Eu sentava do lado pra conversar com eles e eu ndo tinha vontade, entdo me
ajudou muito (Bambu Caps AD_12 MAS Recife).

Quando eu usava o crack, nado tinha isso ndo. Eu ficava pra I4, ndo chegasse
perto de mim. Mas eu passei a frequentar la em Recife, um centro de apoio. Era
um centro masculino, mas era de apoio. Tinha uns cultos, é o Cristolandia. Nao
sei se ja ouviu falar? La tinha os cultos de manha, a gente tomava café, tomava
banho, depois ia embora, ai no outro dia tinha outro culto. Ai foi assim, quando
eu comecei a prestar mais atencdao, a ouvir mais. Ai foi quando eu disse:
Realmente eu preciso de mudar. Eu preciso dessa libertacdo. Ai foi quando eu
pedi ajuda Ia pra eles e o pastor me trouxe pra ca, pro Rosa de Saron. Toh aqui
a 2 anos (Bambu CT_10 FEM Recife).

Nossos achados também nos encaminham para o sentido discutido por
Lira (2009, p. 11):

O homem contemporéneo, guiado pelo paradigma ocidental
reducionista tenta excluir sua por¢do emotiva, passando a viver em
funcdo do imediatismo, da matéria e do agora. Naturalmente, as
questdes relativas ao espirito sdo relegadas ao descrédito, a segunda
ordem das coisas mais importantes a se trabalhar, a se conquistar, a
se conhecer. O medo daquilo que nédo se conhece, principalmente, o
medo da morte, em nossas mecanicas urbes contemporaneas, € uma
constante pulsante, pois ndo sabemos lidar com aquilo que
aparentemente € o fim de tudo. Nao sabemos lidar com as coisas da
alma.

E se as drogas também estdo no mundo para saciar os nossos “apetites

da alma” (Escohotado, 1996) fica claro que a fé, para boa parte das pessoas
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entrevistadas, também pode ocupar este espaco preenchido pelo uso de drogas.

Uma substituicdo compreendida por elas como mais protetiva a si e sua familia:

Tenho. Eu tenho muita fé em Deus, eu sou catolico, minha familia é toda catdlica
mas eu gosto da doutrina espirita, kardecista, as vezes frequento a federacéo,
vou a federacdo quando eu t6 com tempo, ou bem disposto eu vou uma vez por
semana na federacado, nas palestras, as vezes eu vou mais, eu gosto e acho
que, nao a religido em si, mas acreditar em Deus € muito bom né? Muito legal.
Eu gosto, tenho uma fé muito grande e eu acho que eu posso dizer que cinquenta
por cento do cara, para sair das drogas € forca de vontade, vocé pode colocar
gue 0s outros cinquenta por cento € Deus (Bambu Caps AD_11 MAS Sampa).

Ah, eu vejo Deus assim, né? E algo que o ser humano inventou pra ter onde se
agarrar nas horas que mais precisa, porque a maioria das pessoas sO lembra de
Deus quando esta em perigo, né? Vocé lembra de agradecer pelo dia, de ta vivo?
Vocé lembra de a noite, de agradecer pela noite que esta chegando? Acho que
€ a fé da pessoa, né? Por que Jesus ndo deixou nenhuma placa de igreja pra
gente seguir, ndo deixou uma evangélica, uma catolica, uma crente, ele deixou
foi amor no coracdo né? Nas pessoas, entdo eu acredito nisso (Bambu 9_Caps
AD FEM Recife).

Como a minha fé em Deus, entdo eu acredito bastante que o lado espiritual &
também o principal de tudo pra mim, né? E o lado espiritual, porque é algo que
vem de vocé. Agora depende da crenca de cada um. Eu acredito que o lado
espiritual € um dos principais fatores, né, que muitas vezes a pessoa recai,
porque ta faltando religido (Bambu Caps AD_11 MAS Recife).

Entdo a espiritualidade pode se iniciar com a palavra esperanca. Vir acreditar
gue pode vir e sair daquela miséria e utilizar a acdo para que isso realmente
aconteca, entende? Entdo o vazio, no caso, ele é preenchido também com essa
parte de acreditar, de ter fé, entendeu? E pra isso o individuo, ele tem que ter de
fato uma referéncia espiritual. Pra ele e pra familia dele (Bambu CM_13 MAS
Recife).

7.6 Recaida a partir das instancias de tratamento

N&o é possivel finalizarmos os resultados e a discussao sem detalharmos
aspectos encontrados a partir dos locais onde se deram as entrevistas. Além de
achados secundarios que consideramos importantissimos. Pois, em nossa
compreensao, certos aspectos advindos dos modelos de tratamento desses
espacgos também sdo motivos de “recaida” para parte das pessoas que buscam

0 cuidado.

Observamos algumas especificidades em relacdo as vulnerabilidades

apresentadas pelas pessoas entrevistadas quando em tratamento nas trés
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diferentes instancias de: Caps AD, Comunidades Terapéuticas (CT) e Clinicas
Médicas (CM). N&o faremos analises comparativas. Destacaremos das
narrativas 0 que mais nos chamou a atencdo ao pensarmos nas diades
“proibicionista-abstinéncia” e “antiproibicionista-redugdo de danos”, bem como
no que se apresentam acerca dos motivos para “recaida” a partir dessas

instancias de cuidado.

Como ja comentado no topico 8.1, 0 acesso aos espacos de tratamento
se deu de diversas formas, porém, a acessibilidade das pessoas a estes espacos
merece um olhar mais cuidadoso porque diz diretamente sobre a vulnerabilidade
de cada um quando na busca por tratamento. Percebemos que nem sempre as
questdes sobre os riscos e as vulnerabilidades estdo sendo conjugadas as
necessidades das pessoas. Pareceu-nos, em alguns relatos que apenas as
necessidades dos servicos e de seus profissionais estdo sendo consideradas,

incluindo o ndo respeito a escolha da religiosidade de cada um:

Eu ja trabalhei em empresas e usava, né? Eu trabalhei o horario administrativo
€ eu ia pra empresa e quando eu largava eu fazia o uso. No outro dia eu ia, mas
sempre quando eu largava do trabalho, ai eu fazia o uso. Chegou um tempo de
eu usar até dentro da empresa que eu trabalhei. [...] Ai eu queria trabalhar. Mas
aqui é so capinar e fazer roca. Ndo tenho nada a ver com isso. (Bambu CT_23
MAS Recife).

Ja fui internado em um monte de canto. Mas aqui foi demais de dificil de entrar.
Tive que esperar trés meses la no Sara... fiquei na ficha esperando ser chamado
[...] minha mé&e traz uma cesta basica por més e a gente tem que fazer meta.
S&o umas canetas e uns chaveiros que vendo no onibus (Bambu CT_3 MAS
Recife).

A minha realidade é essa. Ndo tem como eu mudar a minha realidade pra me
adaptar a uma doutrina ou a um pequeno grupo de pessoas desse mundo inteiro
gue eu toh conhecendo, né? Talvez um dia, quem sabe? Mas eu preciso primeiro
€ me acostumar com a espiritualidade primeiro, depois a religiosidade. Talvez.
Mas eles dizem que ndo vou me curar se ndo aceitar (Bambu CT_15 MAS
Sampa).

Para Maturana (2001, 2005) a emocéao fincada na negacéo do outro ndo
produz relacdes sociais. Tal explicacédo nos faz refletir o tanto que os movimentos
recursivos nao sao compreendidos e sem que consigam responder as demandas
do préprio modelo de tratamento, as pessoas acabam por abandona-los e

“recaem”.
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Assim, as formas de interacdo e cuidado entre os que provém e 0s que
se beneficiam deste precisam ser levadas em conta. Ayres, Paiva e Buchalla

(2012, p. 15) vao definir cuidado como:

“um dialogo entre cuidador(es) e cuidando(s) nos quais os objetos da
intervencdo, os meios para realizd-la e as finalidades visadas sé&o
definidos com saberes e experiéncias, cientificos e nao cientificos, dos
profissionais e dos usuéarios, de modo compartilhado, de forma a
identificar e mobilizar os recursos necessarios para se prevenir, tratar
ou recuperar situacdes de saude tidas como obstaculos aos projetos
de felicidade das pessoas, comunidades ou grupos populacionais”.

Dessa forma, observamos que os encontros entre profissionais e pessoas
nos servi¢os de cuidado carecem, por vezes, de considerar a intersubjetividade
entre as partes, pois apesar de o discurso das pessoas entrevistadas estar, de
modo majoritario, pautado no anseio de “cura”, ndo podemos tomar o sentido da
expressdo de modo univoco, ainda que na letra do texto seja essa a ideia basilar,
pois outros sentidos constituem as narrativas, seja a de restabelecer a saude
fisica, seja a de abstinéncia ou ainda de diminuicdo dos danos sem cessar o uso.
Segundo Vieira (2010, p. 107):

€ sabido que no saldo dos discursos ha sempre um residuo subliminar,
guando ndo sub-repticio. Talvez seja possivel afirmar que ha tantas
variedades no que tange ao uso de drogas quantos sao diversos 0s
interesses que norteiam 0s Usuérios no emprego de uma instituicdo de
atencdo para transtornos advindos do uso ou abuso de substancias
psicoativas.

Com muita dificuldade, nas trés instancias de cuidado, pudemos observar
aspectos da biografia das pessoas entrevistadas com o crack e com o mercado
ilegal em que este esta transacionado. Também em relacdo as expectativas
dessas pessoas em face dos protocolos agenciados pelos dispositivos de
tratamento mencionados. Porém, ndo conseguimos saber até que ponto essas

guestdes sao trabalhadas pelos modelos de cuidado:

Ah, tenho medo de de ser roubado pela policia, ja fui roubado pela policia mais
de uma vez né?! A policia quando me vé que sou uma pessoa que ando bem,
que tem uma posicao social legal, ando arrumadinho, relégio, celular bom, toda
vez quando os caras me vé querem me roubar. Ja apanhei, assim eles me viram
gue eu tava vindo de um curso no SENAI, ndo roubaram os cem reais que tava
na minha carteira, mas me agrediram: “Que ta fazendo o playboy aqui?”,
Comecaram metendo o pau nas minhas costas, nas minhas costas, entao se eu
comentar com alguém, nao sei 0 qué, nao sei 0 qué, outra coisa ja me pegaram
realmente, cento e trinta reais que eu tinha na minha carteira, nunca levaram
nem a droga, sO queriam saber do meu dinheiro. E ficaram. E ai toda vez que vé
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0 meu celular ficam: “ Que namero tem aqui? Qual foi a ultima chamada?” Pra
ver se o celular € meu mesmo porque se ndo eles vao levar o celular (Bambu
Caps AD_10 MAS Recife).

Eu fui presa por conta do crack. Eu ja levei uma facada por conta do crack. Eu
ja arrumei muita confusdo por conta do crack. Um grupo de traficante quase me
mata por conta do crack. Me envolvi no trafico por conta do crack e muitas outras
coisas, né? Que se eu for falar, tem um bocado mesmo (Bambu CT_10 FEM
Recife).

Pela forma de vocé chegar na pessoa, a agressao que vVocé, na intensidade que
era também de vim da policia, de vir alguém e vocé tinha que ir, e fazer né velho,
era um escravo. [...] Roubei, cheguei a roubar. Mas assim, pessoas na rua, nao.
Meu vizinho por exemplo, ndo tinha coragem de mais, por exemplo indo para
outro bairro, quem aparecesse se eu ndo conhecer era triste (Bambu Caps
AD_12 MAS Recife).

As vezes eu tenho vergonha do passado. Do que ja fiz na minha vida, ja fui preso,
entendeu? (Bambu CM_14 MAS Recife).

Por que eu ia morrer. [...] Foram uns caras me matar onde eu tava morando, por
causa de guerra de trafico... [...] Ai ficou marcado na minha vida isso, e eu ndo
tava mais usando, ja quase um més sem usar, tava um més sem usar crack, mas
tava cheirando p6. Mas tava sem usar crack mesmo. Ai foram me matar e eu
fiquei sentido, ficou na minha mente isso, né? Que eu escapei, foi Deus que me
deu esse livramento ai de novo, né? (Bambu CT_14 MAS Recife).

Pra n&o recair vai depender de como o cara encarou o tratamento, vai depender
da realidade da pessoa em si. Por que no meu caso eu Sou uma pessoa que
tenho segundo grau completo, tenho varias especializa¢des, pra mim nao é dificil
arranjar emprego, tanto que quando eu sai trabalhei no China in Box; entdo
assim, eu té sempre trabalhando. Agora prum cara que nao tem nem segundo
grau, mora numa favela, geralmente rola trafico. Eu moro num lugar bonito,
apartamento, moro perto da praia, entdo pra mim € diferente, mas pro cara que
vive essa realidade, é triste (Bambu Caps AD_10 MAS Recife).

Em alguns locais percebemos as dificuldades dos servicos em aplicar os
preceitos dos direitos humanos ao seu trabalho, mesmo nédo tendo certeza do
que isso significa para estes em termos de esfor¢os, haja vista que além de se
ter um “bom coragado”, parece ser necessario aos espagos que sejam

compreendidos alguns aspectos sobre os direitos dessas pessoas:

E também aquela necessidade organica no corpo, assim como se vc tivesse com
fome e tivesse que saciar sua fome, sendo alguma coisa poderia acontecer. [...]
Tem momento aqui que eu sinto cheiro de pedra no ar. Nao sei se tem gente
fumando em volta... ndo sei se € minha cabeca. Ai peco pra lanchar e eles
negam. Dizem que s6 rezando isso vai passar (Bambu CT_1 MAS Recife).
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Pois é. Que eu tenho esse privilégio, eu sempre tive, tanto é que eu nao fui pra
rua. Eu ficava em hotéis, quer dizer, mesmo usando eu ainda tomava um banho
e saia e voltava, mas eu sinto que assim a grande maioria sofre com esse
problema social e econémico, né? Socioecondmico. [...] Eu digo que quero visitar
minha familia, e eles dizem que n&o. Que ndo € porque eu Sou rico que Posso.
Td aqui sem ver minha familia ja faz quatro meses (Bambu CT_9 MAS Sampa).

Aqui a gente trabalha dez horas por dia e so0 sai no final de semana se bater a
cota. [...] costuro e umas outras pintam a ceramica. Aqui pode trazer os filhos,
mas tem outra que eu fiquei uns meses que ndo podia (Bambu CT_8 FEM
Recife).

Quando n&do se comporta tem ameaca de ir pra uma outra parte daqui. Eu nunca
vi, mas falam que é onde ficam os doidos também. Sei que néo se mistura e sei
gue tem castigo. Isso me disseram (Bambu CM_4 MAS Sampa).

Importante observar que o Ministério da Saude jamais adotou a promog¢ao
da abstinéncia ou a fidelidade a algum tipo de religido como instrumentos de
prevencao, certamente por considera-los, além de ineficazes, uma prescricao
moral incompativel com o estado laico e democrético. Contraditoriamente, ndo
se combateu campanhas terroristas baseadas na indu¢cdo do medo como
estratégia da prevencdo. Os retrocessos causados por tais questbes aparecem

enguanto sendo comum nas narrativas:

E.. J& fui pra CAPS ja, mas assim, é uma coisa muito ineficaz, vocé vai la pra
passar o dia, tah entendendo? Quer dizer, eles s6 ddo apoio a vocé, se vocé
chegar 14, como se diz que nem um mendigo. Se vocé chegar descalco, todo
sujo, ai eles conseguem botar vocé em um albergue, mas mesmo assim trocar
uma droga pela outra pra vocé. Vocé fica que nem um zumbi sobre o efeito de
remédio. Depois que aquele efeito daquele remédio passa, vocé fica agressivo,
vocé quer usar, vocé quer matar, tah entendendo? Porque € isso que acontece.
Foi 0 que jA me disseram aqui e eu sei... (Bambu CT_15 MAS Recife).

Eu ndo estou aguentando mais ndo doutora, vocé esta sujo, esta fedido, vocé
sente na propria [...] onde vocé foi nascido, foi criado, vocé chegar, tem uma
roda, um grupo, quando vocé chega o pessoal da perdido sé... [...] isso ndo é
vida pra ninguém. Isso é vida? Nao doutora, eu botei, eu botei um negécio na
minha cabeca que eu ouvi aqui, ndo vou mais fumar crack. Eu posso fumar
maconha, eu posso tomar alcool, mas eu ndo posso mais fumar crack pra nao
virar um rato sujo (Bambu Caps AD_6 MAS Recife).

Assim, é possivel entender que cada trajetéria pessoal, e, porgue nao

dizer psicossocial, depende de contextos intersubjetivos e das relagbes de poder
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que podem ser entendidas apenas em termos de seus significados locais e
contextos estruturais dos proprios espacos de cuidado. Ou seja, as pessoas em
tratamento, lidam cotidianamente com discursos e valores heterogéneos, 0s
seus e 0s advindos dos cuidadores, bem como desejos pessoais conflitantes,
construidos ao longo do processo de socializacdo e acessados através de redes
sociais, relacdes comunitarias e familiares, redes de amizade e no espaco
profissional, que sdo também dependentes de condi¢des locais e da possivel
realizagéo dos direitos de cada um que buscou o tratamento.

Como motivos alegados para “recaidas”, as pessoas entrevistadas nao
responsabilizavam os tratamentos ou os locais diretamente, no entanto, em suas
narrativas, traziam indicativos do que Garcia (2013) pode aferir em sua pesquisa,
no sentido de que a multiplicidade de sentidos dadas ao processo de “recaida”
ndo corrobora mais diretamente com a ideia de uma “revivéncia” um retorno ao
ja vivido. Em nossos achados vimos claramente que essa nogao vai de encontro
ao que as pessoas entrevistadas narraram. A compreenséo delas, por vezes
incluem sim o que ja foi dito sobre o fenbmeno, mas também apontam para algo

novo, diferente do que a literatura comumente traz.

Percebemos que a ideia sobre o modo de tratar é produzido pela
concepcgao que se tem sobre os fenbmenos da “drogadigao”, da “dependéncia”
e da “recaida”, que nos faz ver que o que “recai” € o tratamento que se oferece:
uma oferta de tratamento que é mera reproducdo do mesmo. Claro que ha um
conflito de interesses que vai delinear formas distintas de entender a atencédo e
o cuidado para essa populacado de alcool e outras drogas ja referidos nas diades

“proibicionista-abstinéncia” e “antiproibicionista-redugao de danos”.

Neste sentido, pensar os motivos de “recaida” a partir do que as narrativas
trazem dos seus espacgos de tratamento podem nos trazer algum ponto “novo”,
no sentido de que nao € mais possivel afirmarmos que ao desenvolvermos nosso
trabalho a luz da teoria da complexidade e da reducéo de danos, reconhecendo
0S movimentos recursivos das pessoas, achemos que nédo da para repensarmos

nossas praticas de cuidado.

Infelizmente, o que mais foi recorrente, nas trés instancias de cuidado, foi

perceber que as nossas praticas ainda ndo se sustentam suficientemente e ndo
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sao sustentadas na Politica de Saude Mental, na Reforma Psiquiatrica e seus
principios, na Reducdo de Danos, nos Direitos Humanos e nem na emoc¢ao do
amor explicada por Maturana (2001, 2005). Parecem-nos meras repeticoes e
"execugdes" do prescrito:

A senhora deixou seu filho se matar? Porque a gente vé... uma vez teve uma
promotora aqui.. : “-Ahh que ele é doido”. E se fosse o seu filho. Se a senhora
viajasse pra Europa, chegasse na sua casa e tivesse nada, s o taco do chdo?
E o seu filho batendo na senhora, ameacando a senhora, a senhora ia fazer o
qué? la carregar ele no colinho? A senhora ia internar, senhora. Deixa de ser
hipdcrita. Nao tampa o sol com a peneira ndo. Inje¢cdo na lingua dos outros €
refresco. S6 déi quando chove no meu, né? Enquanto néo tah chovendo no meu,
eu sou cheio das leis dos direitos humanos, mas é... Eu interno. Nao vou deixar
meu filho fazer.. ndo vou deixar meu filho passar o que eu passei. Minha familia
ndo tinha coragem de me internar involuntario, por medo. Eu n&o vou deixar. Vou

deixar a pessoa que mais amo morrer e eu nao vou fazer nada? Achar que um
dia ele vai parar? (Bambu CM_15 MAS Recife).

Nosso grupo de entrevistados demonstra que nem todas as pessoas se
adaptam ao Caps AD, nem todas aderem as CT, a maioria, ndo possui dinheiro
e condicbes para bancarem seus tratamentos privados nas CM, e assim, as
pessoas estdo em transito constante, no itinerario terapéutico que também

acaba por compor o movimento recursivo dessas pessoas na vida.

7.6.1 Centros de Atencéo Psicossociais em Alcool e Outras Drogas (Caps
AD)

Muitas altas foram referidas como motivos para “recaidas” das pessoas.
Altas por “abandono”, altas administrativas por uso de drogas dentro da unidade,
altas administrativas por ma educac¢do e mau comportamento, abandono de
tratamento por ndo suportarem o modelo, a forma como os técnicos realizavam
as atividades, a falta de um suporte maior tanto em termos de tempo (horario de
funcionamento) quanto em relacdo ao que é ofertado nos servigos. Percebe-se
a alta exigéncia nos modelos de tratamento como critérios de inclusdo para o
cuidado. Muitas falas recorrentes em relacdo ao excesso de medicacdo que €
ofertada nos Caps AD, em especial quando estas pessoas ja se trataram ou

estdo sendo tratadas em alguma CT.
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Eu vim aqui mas o tratamento daqui € muito ladainha, entendeu? Eles pensam
que pOr uma pessoa sentada na sua frente falando, falando, falando, falando,
falando... vai fazer vocé esquecer a droga. O que eles estédo tentando € fazer
uma lavagem cerebral. O que eles fazem aqui é transformar um viciado no crack,
em viciado em remédio. Se vocé perceber, olhar quem faz o tratamento aqui
dentro é tudo inchado, parece um zumbi. Ele ndo tem reflexo, ndo tem nada,
entdo eu ndo aconselho o tratamento daqui nao[...] (Bambu Caps AD_16 MAS
Sampa).

Se eu sair hoje eu uso. Eu posso passar um dia, dois, trés, quatro. E tanto que
eu tive uma conversa com a nossa missionaria aqui ha umas duas semanas
atras que é dia vinte e cinco de Maio agora, eu faco nove meses. Entdo quando
da nove meses todo mundo quer ir embora, porque € o tempo minimo da casa.
N&o é que vocé esta pronta, € 0 minimo que € o tempo de uma gestacéo, de
vocé fazer tudo de novo entdo, e eu conversando com ela disse vocé néo esta
preparada vocé sabe. E eu sei que eu ndo estou, minha filha falou: aqui € o lugar
gue a gente tem para procurar aprender como lidar com a abstinéncia, a crise da
abstinéncia. Porque pra o Caps que € aberto, ndo adianta pra mim (Bambu
CT_24 FEM Recife).

Inventaram |la numa assembleia que eu tinha levado droga pra o Caps. E hum
era eu ndo. Foi outro menino e eu que levou a culpa. Sempre tem droga aqui
nesse Caps, meu! Acho que isso € muito ruim se € um lugar pra tratamento. Ai
eu sai e usei de novo. S6 voltei agora (Bambu Caps AD_4 MAS Sampa).

No meu tratamento eu estou trabalhando mais a humildade, entendeu? Deixar
minha autossuficiéncia, meu egocentrismo de lado e trabalhar a humildade,
paciéncia e tolerancia e acredito que eu vou conseguir, minha esperanca é essa.
E isso eu s0 t6 tendo aqui. No Caps eu nao tinha isso ndo (Bambu CT_26 MAS
Recife).

Eu ja recebi alta... porque eu me intriguei com minha referéncia. Falei mal da
mae dela e vendo o antes e o depois, eu acredito que agora eu estou mais
preparado. Porque isso fez eu recair (Bambu Caps AD_2 MAS Recife).

Por outro lado, varias narrativas também enalteceram o0s aspectos
positivos para “prevengéo da recaida” e manutencao do tratamento, ressaltando-
se 0s grupos e as oficinas terapéuticas, a equipe multiprofissional e a
possibilidades de se fazer um tratamento mais completo devido a integragdo com

outros servigos da rede de saude.

Eu aconselho vocé fazer as oficinas que € um modo de vocé esquecer, sair
daquela vivencia do crack. [...] J& fiz tratamento préprio que eu mesmo me
internei. S6 que vocé busca tratamento e vocé ndo € tratado como gente,
entendeu? [...] CAPS eu ja fuiem 2. [...] Conhecendo os tratamentos, eu conheci
o CAPS por causa das oficinas que tem. [...] Ah eu gostei porque eu gosto de
fazer artes, né? Eu sou meio arteiro (Bambu Caps AD_16 MAS Sampa).
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Porque la a gente tem um apoio, um seguro, entendeu? A gente tah seguro, a
gente tem aquele apoio, entéo a gente sai e... E como se fosse uma escola... a
gente sai e esquece aquilo ali né? A equipe é muito boa e eles me ouvem né?
(Bambu Caps AD_3 FEM Recife).

Aqui muito melhor, muito melhor. O tratamento aqui € excepcional, que eu
precisei do pronto socorro aqui de Santana, eles me levaram de ambuléncia, foi
muito bom, muito bom, o pessoal da enfermagem ficou super preocupado
comigo enquanto que nessas duas outras clinicas nédo foi assim, ndo foi (Bambu
Caps AD_13 FEM Sampa).

Em recente trabalho sobre os sentidos e significados dados a um Caps
AD em Recife, Lacerda e Rojas (2016) também encontraram referéncias
positivas em relacdo ao servico, compreendido como um local de apoio e
cuidado. Cuidado que vem oportunizando relacdes de vinculo e potencializando
a terapéutica do espago. As autoras observaram que, ao se mostrar como um
espaco acolhedor e que oportuniza 0 acesso a direitos para além da saude, o
Caps AD precisa considerar a balanca entre o acesso a direitos e beneficios e a
construcdo de autonomia das pessoas. A ideia é que o servico ndo deixe de
trabalhar no ambito social mas que, igualmente, atue energicamente na

reinsercao social e no empoderamento delas.

7.6.2 Comunidades Terapéuticas (CT)

Quando falamos em Comunidades Terapéuticas no Brasil, infelizmente
ndo estamos mais nos remetendo aquelas nascidas na Europa influenciadas
pela “Antipsiquiatria”, que propés o modelo das CT como possiveis espacos de
convivio social com a loucura (Rameh-de-Albuquerque, 2008); e nem nas CT
que De Leon (2003) referiu se basearem na democracia das relagdes, onde
todos os participantes tém uma funcédo terapéutica, havendo a busca da

reaprendizagem social.

No Brasil, as CT surgiram como uma tentativa de controle das drogas

baseadas na modificagdo do comportamento e na busca de uma sociedade sem
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drogas, utilizando a auto-ajuda como abordagem prioritaria, e, ainda apresentam

uma clara motivacéao ética e espiritual (Rameh-de-Albuquerque, 2008).

As CT possuem um modelo de cuidado bastante aceito em territorio
nacional, seja porque as familias se “livram” de um problema que é considerado
um estorvo e que causa muito sofrimento, seja porque, de fato, as pessoas ao
trocarem o uso da droga pela converséo religiosa mudam o seu comportamento
chegando préximo, ou mesmo alcancando, a almejada abstinéncia; sendo assim
considerado um forte modelo para a “prevencéao da recaida”.

E eu gostei daqui né? Porque o que liberta aqui, né? N&o é a casa, ndo é a dona,

quem liberta é a palavra. E Jesus que liberta. S6 isso (Bambu CT_25 FEM
Recife).

Por causa da minha falta de conhecimento do que é Deus, de como Deus..., né?
Enfim, jA me ajudou a recair, por eu achar que agora Deus vai me punir, enfim...
Eu entendi de uma forma deturpada do que era Deus por isso que eu gostei
muito dos 12 passos, porque me esclareceram melhor, que Deus ndo tem
interesse nenhum de se vingar de mim, de me castigar, toda essa besteira que
eu acreditava, né? Pelo contrario Deus gosta muito de mim, Deus tem um
carinho.., mas ja me ajudou também porque? Eu fui muito jovem pra igreja, ja
me batizei porque eu percebi que existia ali uma energia muito forte. Isso é fato,
né? Pra mim existiu...qualifiquei essa energia como Deus, né? Entdo isso me
deu esperanca ao longo da minha vida até hoje, porque eu ja tinha conhecido,
né, ja tinha o contato e nos momentos dificeis eu clamei, né? E eu acho que
funcionou, sendo eu nao estaria vivo. Eu ja passei por muitas situacoes
inusitada, né? (Bambu Caps AD_15 MAS Sampa).

De acordo com a Federacdo Brasileira de Comunidades Terapéuticas
(201677), a metodologia de 90% das CT utiliza a auto-ajuda como abordagem
emergente. O percurso metodoldgico escolhido pelas CT traz a clara motivacéo
ética e espiritual como compreensdo de que apenas por este viés uma pessoa
pode conseguir debelar seu problema com as drogas. Essa questao parece-nos
relevante quando somos impelidos a lembrar que o estado brasileiro € laico, e,
nesse sentido, a imposi¢cao por um tratamento religioso deve ser questionada.
No entanto, como j& dito, sabemos que a espiritualidade é fator de protecéo, de
modo que as CT ocupam um relevante espaco de oferta de cuidado. Essa € uma
tensdo constante entre o papel da sociedade civil religiosa e o estado brasileiro,

77 Disponivel em: http://www.febract.org.br. Acessado em: 11 de nov de 2016.



http://www.febract.org.br/

180

gue recentemente diminuiu sua preocupac¢ao em monitorar o acompanhamento

desses servicos, ao contrario, tornou-os parte da rede de cuidado da saude.

Ela €, ela é isso mesmo, ela € um modo de vida, ela é, além de ser religido é um
modo de vida. [...] Ele disciplina as pessoas mostrando a luz da Biblia né, entao
existe o catolico, o espirita, pessoas que |é a Biblia, s6 que nos |1é de uma
maneira, buscando examinar espiritualmente falando, entdo a gente descobre
coisa que trazendo pra nés humanos de um modo social nos transforma, ou seja,
a nossa lei ndo permite excesso de bebida alcodlica, ndo permite consumo do
cigarro, ndo permite consumo de drogas e mais nos instrui e admoesta a gente
a um bom relacionamento tanto com 0 nosso proximo como se expandindo assim
até a sociedade, o pais, o bairro, quem sabe o0 mundo assim vocé pode contagiar
mostrando que verdadeiramente esta respeitando a sua religido porque ela esta
Ihe ajudando a ser uma pessoa diferente (Bambu CT_20 MAS Recife).

Como dito, as CT surgem pela escassez das politicas publicas no sentido
do cuidado das pessoas com problemas decorrentes do uso de drogas, porém,
as politicas existem, no entanto ndo séo suficientes, fazendo com que as CT
ganhem mais espaco, hum momento em que 0S equipamentos e Servicos
publicos de saude ndo déo conta de receber a demanda existente. I1sso ocorre
nao apenas com as CT, mas com outros modelos “ndo-médicos” como 0s grupos

de ajuda-mutua - AA, NA etc (Rameh-de-Albuquerque, 2008); além de outros

7

modelos religiosos para tratar de patologias diversas como é o caso das
comunidades ayhauasqueiras (Lira, 2016). O SUS nédo suporta a demanda e
ainda tem de lidar com a peculiaridade dos casos, ndo apenas para tratar da

“‘dependéncia” mas também para prevenir as “recaidas”:

A gente sai do tratamento, mas... [...] Que essa entrada na vida social é a
reentrada, a reintroducao da vida social, ela é dificil. Assusta, a pessoa acha que
estd sofrendo preconceito, as vezes demora mais. Pra mim demorou menos
porque eu tinha um outro suporte, mas pra pessoas assim com menos suporte
pode demorar muito tempo, se ela nao tiver um respaldo. Precisa ter um respaldo
sim. E os Caps ficam fechados nos fim de semana. Aqui, se a pessoa precisar
pode procurar a qualquer hora (Bambu CT_12 MAS Sampa).

N&o. Eu acho que cada um pode encontrar uma forma de se tratar. Que nem eu
falei, uns vao se encontrar mais no CAPS, uns vao se encontrar mais na igreja,
outros vao se encontrar no NA, outros vao se encontrar no AA, porque o AAeo
NA séo diferentes, tem gente que ndo gosta do NA e vai no AA, tem gente que
vai no amor exigente, vai na pastoral da sobriedade, cada um se encontra de
uma maneira, no jeito. Acho que também néo € uma coisa assim também, né?
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Eu acho que vocé tem que ir construindo assim... eu ja fui... (Bambu Caps AD_19
MAS Sampa).

7.6.3 Clinicas Médicas

Em nosso grupo de entrevistados, as Clinicas Médicas (CM) variaram de
porte, abordagem, capacidade resolutiva (foco e publico atendido) e geralmente
possuiam varias etapas distintas de tratamento, a depender do que era a
demanda inicial das pessoas que buscaram se tratar nesses espacos ou do que
a familia pactuou com a equipe que recebeu seu parente. Eram todas privadas,
mas possuiam cotas sociais e convénios com empresas e planos de saude.

Muitas demonstram um certo hibridismo entre o modelo medicamentoso
e o funcionamento de uma CT, visto que grande parte delas se baseiam no
método  Minnesota’®. Algumas ofertam psicoterapia, medicamento,
desintoxicacao clinica, grupos terapéuticos e a proépria internacdo involuntaria
com resgate. Apesar do discurso trazer que a medicacdo € somente uma
passagem quimica para o0s primeiros momentos do tratamento, a fim de que néo
haja uma inducdo a outro tipo de “dependéncia”, acabam por lancar méo de

bastante medicagéo.

Eu ja tive internado algumas outras vezes em instituicbes evangélicas onde nao
tinha um direcionamento terapéutico. [...] nas instituicdes evangélicas, as
pessoas tém uma visdo muito superficial sobre a realidade do Programa com
relacdo ao uso de drogas. Aqui é mais completo. As pessoas acreditam que de
fato existe uma cura, entendeu? Existe um certo tipo de ignorancia. Entéo
guando eu cheguei ao tratamento e conheci essa Programacao as pessoas me
disseram que eu nao sofria de uma deficiéncia moral e sim de uma doenca que
nao tem cura e pode ser tratada. Uma doenca das emocdes, das habilidades de
lidar comigo mesmo, com meus sentimentos. A partir do momento em que eu
percebi isso logo, eu procurei 0 meu tratamento, assim como um portador de
diabetes, né? Quando sabe do médico aquilo que realmente tem, ele decide
iniciar um tratamento dele e foi o que eu fiz. E desde entdo eu venho seguindo
em frente. [...] Existe tratamentos que fazem uma alta, uma Unica alta, um Unico
momento da saida do individuo, o que particularmente eu ndo concordo, porque
a partir do momento que ele chega em casa, ele percebe que algumas coisas
passam a mudar, entendeu? [...] A familia, no caso tem medo, tem inseguranca

78 O método Minnesota partiu das experiéncias do AA aplicadas a um manicémio da cidade
americana de Minnessota na década de 1930. Baseia-se em 28 dias sem 0 uso da substancia,
utilizando-se a moradia em grupo para estimular as pessoas a falarem de si e aprenderem a si
valorizar sem a droga. Para saber mais, acessar: http://apadeg.org.br/?page id=480.
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de voltar ao uso e sem ela perceber, a familia expressa essa inseguranca, esse
medo através de algumas perguntas: “-Vocé vai aonde? Volta que horas? Qual
€ 0 amigo que esta do seu lado?” Aqui trabalha a familia. [...] O individuo que
tem o primeiro pensamento com a ideia de ndo usar mais drogas, ele se sente
machucado quanto as colocacfes, entendeu? Entdo pra mim € necessario que
ele passe por uma experiéncia de um periodo de tempo curto em casa e volte
para a instituicdo, para a clinica, pra poder falar sobre esses acontecimentos,
entendeu? E poder lidar com essas situacdes (Bambu CM 13 MAS Recife).

E assim, ha tratamentos que a pessoa tem que é chamada ressocializag&o, né,
porque quando vocé tah internado, vocé é retirado da sociedade, né? Aqui é tipo
uma sociedade a parte, né? Tem normas, tem disciplina, tem regras, tem lazer,
né? Nao € uma coisa sO, altamente rigida, né? Entdo isso, né, € o que vai
disciplinar a pessoa. Acordar, fazer sua higiene pessoal, depois fazer sua
limpeza, forrar sua cama, dobrar seu lencol e limpar o local que vocé dorme,
vocé convive. Isso € disciplina. E |a fora, por vezes ndo tem ninguém pra tah
cobrando a pessoa. Vocé néo vai ter um monitor na sua casa falando: “-O, faz
isso? E assim! Faz assim.” Entdo por isso que tem que ter essa reinsergao social.
Tem que ser reinserido aos poucos na sociedade, né? Pra que ela va se
acostumando a sociedade novamente. A pessoa tem uma nova maneira de viver,
né? Nao é mais daquele jeito que era sem ter horario pra acordar, sem fazer
nada, entdo ela tem que ir devagar, né? Sendo posta na sociedade, volta, tras
os problemas, dificuldades, né? E trabalhado aqui com a equipe técnica (Bambu
CM_14 MAS Recife).

No sentido do modelo como influente para a “recaida”, a CM foi a que
menos despontou com essa questdo. Talvez pelo fato de que, a grande maioria
das pessoas entrevistadas, ndo eram moradoras do territério na qual a CM
estava inserida, e, consequentemente, estavam fazendo esse tratamento pela
primeira vez. Parte delas afirmou ndo considerar que sofreu “recaidas” por se

tratar de primeiro tratamento.

Eu t6 aqui e td gostando do tratamento. T6 com saudade da minha casa. Mas
sei que vai ser melhor pra mim. E meu primeiro tratamento e quero que seja o
altimo. Muita gente fala aqui que tem recaida. Eu ndo quero ter isso ndo (Bambu
CM_26 FEM Sampa).

Eu acho que tem que ser um trabalho continuo, assim: sair do tratamento direto
pra casa eu acho que nao € legal. Acho que tem que ir aos poucos, porqgue como
eu, eu falo de mim, quando eu sai de uma internagcédo eu sai achando que tava
tudo legal, eu sai la fora e tive que enfrentar um monte de problemas que eu
deixei. Se sair de uma vez e ndo souber lidar com essas dificuldades é
provavelmente vai conseguir ficar de pé. Aqui eles estao preparando pra néao ter
que recair (Bambu CM_23 MAS Sampa).
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7.6.4 Quando os modelos de tratamento ndo consideram a subjetividade

das pessoas e as ajudam na “recaida”

Quando refletimos teoricamente sob as diades “proibicionista-
abstinéncia” e “antiproibicionista-reducao de danos”, considerando a Teoria da
Complexidade, em especial a recursividade, e a Reducédo de Danos fincada nos
Direitos Humanos, podemos compreender que todas as perspectivas modelares
sdo esteio para nossas reflexdes a partir das narrativas pincadas com muito

cuidado e atencéo.

Sao falas de pessoas em final de tratamento para o uso do crack, que
estavam buscando p6r um fim em sua relagao considerada “doentia” e sentida
como prejudicial a si, a seus amigos e familiares. Algumas também desejavam
estabelecer uma relagéo diferente com o uso da droga, a fim de poderem ter
menos prejuizos e perdas em suas vidas. No entanto, buscavam o tratamento
nao como um fim por si s6, mas como uma “parada obrigatéria” para o seu
processo, por vezes desenfreado e repetitivo. S&o “vais e vens” entremeados a
muita dor ou mesmo prazer que também levava ao sofrimento posterior pelo uso
desenfreado do crack. Longe de nos fazermos pondo um fim as discussfes aqui
apresentadas, temos ciéncia do quanto as questdes, ora trazidas, sdo apenas

um olhar parcial de algo que nos parece inesgotavel de possibilidades reflexivas.

Para nés, apesar de serem falas de pessoas, em sofrimento pelo seu
tratamento, ficou muito evidente o quanto mais do que os modelos, a forma como
estes operam, sao motivos para as “recaidas”. Quando os servigos nao levam
em conta a subjetividade das pessoas e os fatores interdependentes que
circundam seus processos pessoais, fatidicamente, tais modelos colaboram para

que seu processo de “recaida” seja reificado.

Ainda envolta em questdes observadas no campo desta pesquisa, foi
possivel observarmos o quanto de violag&o de direitos trazem uma somatoria de
fontes de estigma nas narrativas dos que abusaram do crack e dos que cuidam
destes. O senso comum atravessa as praticas ditas terapéuticas e séo refletidas
nas falas de machismo, homofobia ou misoginia, sexualidade e experiéncias de

género ndo hegemodnicas - que ndo sdo contempladas nos modelos de
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tratamento -, sejam ainda a questdo da discriminacdo de raca ou cor, divisdes
de classe, impondo da mesma forma divisdes de tratamento’®. Uma perversa
sinergia de estigmas que necessariamente vao exigir uma sinergia de respostas
para conceber préticas e processos de trabalho que vdo para além de um
discurso “militante” da necessidade de reversdao dos modelos duros que
hegemonicos tém produzido muito mal-estar no cuidado das pessoas que usam
drogas (Birman, 2001).

Serd que ao atuarem na emocao do amor (Maturana, 2001, 2005) existe
justificativa para suas agdes? Parece que a “objetividade entre parénteses” age
guando os servicos conhecem um pouco melhor as pessoas que estdo em
tratamento, ajudando-as a também conhecerem mais a si mesmas em seu

processo recursivo:

Pra mim hoje foi, porque se eu tivesse saido naquele dia que eu tinha pedido pra
ir embora, eu teria usado droga e ndo sei se eu estaria aqui hoje falando com a
senhora, ou estaria vivo. Nao sei. Mas pra mim me ajudou. Nao gostei, que €
fato, né? Ninguém gosta da forma que € pegado a forca e colocado ali dentro,
porque a pessoa quando tah na abstinéncia que foi meu caso, ne? Que eu
cheguei aqui de boa, vim sozinho e queria me tratar e ndo queria, né? E a
abstinéncia me bateu uma hora téo forte que eu: “O, quero ir embora! Eu queria
irembora e eu vou embora”. Chegou psicologa vir falar comigo, veio conselheiro
falar comigo: ““Mas rapaz é isso mesmo que vocé quer? Ai foi la e foi ca. Ai eu
Ja tava ligado no procedimento, ai foi quando eu notei: “-Eu vou ficar a forca
mesmo”. Veio o grupo, me pegou e me colocou ali 6: “Vocé vai ficar e hoje vocé
€ uma pessoa involuntaria”, tah entendendo? Ai eu olhei assim: ““Mas nao posso
nao”. “Doutor, agora vocé é uma pessoa involuntaria.” Ai eu passei por um
processo de negacdo, ndo falava com ninguém. Usei um pouco da minha
ingratiddo com essa comunidade toda por algum tempo, mas hoje eu ja sou grato
por essas pessoas que me colocaram a forgca aqui dentro. Me colocaram, nao
né? Me quiseram a forca aqui dentro, porque era minha vida, tah entendendo?
Porque uma vez fizeram por eles o que eles estavam fazendo por mim, também.
Porque aqui, se qualquer um pedir pra ir embora e abrir o portéo, o final vai ser
triste. Tem uns que tentam por forca de vontade, mas assim, eu ndo identifico
ninguém que pediu para ir embora e tah bem (Bambu CM_16 MAS Recife).

Com relacdo aos sentidos dados pelas pessoas entrevistadas as suas

‘recaidas, observamos que estavam ligadas a alegria, festas, diversdo, como

79 Localizamos em alguns espacos de tratamento, servicos que ndo recebem mulheres “porque
sdo muito complicadas”, que separam as pessoas por poder aquisitivo, incluindo mudanga na
alimentac@o que é servida, falas preconceituosas em relacdo ao fato de terem mulheres em
tratamento etc. Nao sendo o foco direto deste trabalho porém sugerindo a necessidade de
ampliacdo de pesquisa que busque averiguar o tanto que tais funcionamentos institucionais ndo
sdo fatores para “recaida”, conforme visto por Garcia (2013).
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fortemente também a associacdo direta com perdas, danos e sofrimento.
Considerando que os modelos de tratamento apareceram como um forte motivo
para as “recaidas’, falta ainda a reflexdo sobre o quanto esse constructo teorico
nomeado por “recaida” esta cravado a um aporte cientifico que ndo mais
responde aos processos pessoais averiguados. Carecemos de nova formulacao
para pensarmos o quanto todas as pessoas desenvolvem a recursividade nao
necessariamente ligados a um processo de “recaida”.

Se aportamos o modelo de cuidado e tratamento na Reduc¢&o de Danos, 0
constructo “recaida”, que tem seus pilares presos a diade “proibicionista-
abstinéncia” e a emogao da negacédo do outro (Maturana, 2001, 2005), ndo se
suporta mais. Nao cabe mais a pratica terapéutica psicossocial. A “recaida” nao
pode mais fazer parte do aporte tedrico que fundamenta a praxis daqueles que
atuam a luz da diade “antiproibicionista-reducao de danos”.

Uma vez percebidas as diferencas e distancias epistemolégicas, filosoficas e
praticas, dos modelos operantes diante do fenbmeno da “recaida”, obviamente
foi possivel notarmos o quanto cada pessoa entrevistada respondia aos
guestionamentos apresentando comportamentos distintos, e atitudes
diferenciadas diante da maneira com que seus tratamentos eram conduzidos.
Poucas foram as pessoas que conseguiram romper com isso. A maioria se
comportava como desejando ndo decepcionar o que se esperava delas, seja por

parte de seus familiares ou dos técnicos e cuidadores.

Eu acredito que o tratamento do uso do crack € continuo, ndo termina nos 6
meses quando sai da clinica, o tratamento do uso do crack, da dependéncia do
crack tem que continuar l& fora. E com grupo, é com psicologo, é com medicacéo
se for necessério, eu ndo tomo medicacao, é continuar voltando na clinica, ndo
perder o vinculo, por que € eu ja vi companheiros ai de 5, 6 anos limpo e voltar
a usar crack de novo entendeu. Entdo essa ideia de, p6, acabou meu tratamento
de 6 meses, de 9 meses t6 recuperado € ilusdo, € preparar para uma nova
recaida isso dai. E que nem fala no grupo: E aprender uma nova maneira de
viver (Bambu CM_10 MAS Sampa).

Assim, para além das diferencas entre os modelos e concepcgdes, a
emocdo com a qual estardo presos € fundamental para que haja alguma
ressignificacdo. Por exemplo, a discussdo que o SUS faz sobre equidade,
segundo o qual os servigcos de saude devem oferecer tratamentos diferenciados

e especificos para 0s que se encontram em situacao desigual, visando reduzir
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as diferencas de vulnerabilidade das populacdes. O que vimos foi que apenas
os Caps AD vém incorporando a necessidade de oferecer tratamentos que
incorporem todos aqueles que estejam em situacdo de maior vulnerabilidade,
respeitando suas escolhas de género e afiliagdes religiosas. Ou seja, através da
incorporacao da reducéo de danos os Caps AD, parecem se aproximar mais da
objetividade entre parénteses e da emocao do amor, aceitando as diferencas do

publico atendido.

N&o por acaso, cabe a reflexdo se o constructo tedrico sobre “recaida”
ainda faz sentido para quem atua a luz da Reducdo de Danos, baseada nos
Direitos Humanos, ja que necessariamente, ndo se trata de negar a abstinéncia
como uma necessidade vital para muitas pessoas, porém, que este desejo seja
de fato delas, e, ndo mais uma imposicao trazida pelo modelo de tratamento. Se
for assim, a emocéo sera a de negacao do outro o que, segundo Maturana (2001,

2005) nos impede de uma relag&o social auténtica.

Sabemos que podemos apresentar uma certa animosidade em relacdo ao
tema “recaida”, porém, tivemos através das narrativas, a clareza do que
estdvamos buscando entender. As pessoas que “recaem” podem se levantar e
assim o fazem. Porém, o fato do crack possuir uma representacdo embasada
em senso comum ja induz a uma expectativa de pouca confianca em seus
processos pessoais. Todo o fendbmeno da “dependéncia” é envolto em premissas
meédicas e pouco sociais. Em expectativas de “cura”’ e de extingdo de sinais e
sintomas de uma “doencga” que se mostrou muito proxima a qualquer outra que

necessita de cuidados e atencéo especiais.

Como fendmeno “novo” devido as roupagens travestidas ao crack, o
processo de contrafissura (Lancetti, 2015) parece causar mais mal e impulsionar
mais “recaidas” do que o0 que é esperado para outras drogas. As observacdes
agui inventariadas e discutidas, jA vem sendo ha muito gestadas por modelos
embasados na diade “antiproibicionista-reducao de danos” por muitos atores que
mais insidiosamente que outros, vém desenvolvendo em diversos campos de
pratica, na saude e fora dela, estratégias ancoradas na reducdo de estigmas

(Paiva e Zucchi, 2012; Ronzani, 2014), na ampliagdo de vida (Lancetti, 2007,
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2015), mas certamente, esse constructo ndo caira por terra de uma hora para

outra.

No entanto, s&o diversas as experiéncias brasileiras que vém produzindo
um saber diferenciado. Esperamos ndo apenas trocar o conceito de “recaida”
pelo de recursividade - visto que ndo se aproximam enquanto epistemes -, mas,
compreender a recursividade como um movimento inerente a todas as pessoas
e, que, no sentido do abuso de drogas (incluindo do crack), tais experiéncias
possam considerar os aprendizados e mudancas pessoais observando o
crescimento comportamental e psicologico das pessoas que estdo buscando o

cuidado.

Quando falamos nas caracteristicas das experiéncias brasileiras que vém
produzindo um saber diferenciado, estamos nos remetendo ao que Ayres, Paiva
e Buchalla (2012, p.12) referem quando da construgdo do quadro de

“Vulnerabilidades e Direitos Humanos” (V&DH):

O ambiente politizado do processo de redemocratizagdo do pais, a
reforma Sanitaria em curso, com a construcdo do Sistema Unico de
Saude (SUS); as propostas dos modelos de atencéo integral a saude,
especialmente impulsionadas pelos movimentos de mulheres e de luta
antimanicomial; a mobilizag&o de grupos da sociedade civil organizada
frente & epidemia de Aids, em movimentos de construcdo de
solidariedade e defesa de direitos; e, finalmente, caracteristicas do
ambiente académico, com a tradicdo critica da Saude Coletiva e da
Epidemiologia, as perspectivas construcionistas em Psicologia Social
e a forte influéncia do pensamento de Paulo Freire desde o campo da
educacdo; todos esses aspectos ajudam a compreender tais
pecularieddaes e porque aqui, como talvez em nenhuma outra parte
do globo, o quadro de V&DH e sua incorporagdo a formulacdo de
politicas publicas e a¢gfes de saude tenham alcangado tdo expressiva
elaboragao”.

Destarte, os autores concluem que o quadro da V&DH no Brasil, se
conformou de modo conceitual e também pratico num “carater mais “radical” do
gue nos Estados Unidos” (p.12), pela necessidade de se trazer novas bases
epistemologicas e técnicas no sentido de construcdo e reconstrucdo de
propostas das praticas de saude. Obviamente, esta € nossa premissa. Também
ao fendbmeno da “recaida” é necessaria a aceitagdo de novas teorizagdes, que
sejam diversificadas, transdisciplinares, que unam novas formas de pensar e agir
no campo das drogas. Assim, a Teoria da Complexidade (Morin, 1991, 1999,

2000 e 2001) e as ideias de Maturana (2011, 2005) nos parecem ser um bom
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somatorio ao que ja vem sendo desenvolvido nos modelos psicossocial,

construcionismo social e reducdo de danos (ancorado nos direitos humanos).

Para pensarmos em intervengdes preventivas da “recaida” (caso seja a
abstinéncia o desejo das pessoas) e ainda intervencdes de acompanhamento
aos processos recursivos de cada uma, é necessaria a sustentacdo dada na
diade “antiproibicionista-reducao de danos”. Esta € uma “matriz-disciplinar’ que
diferente da “proibicionista-abstinéncia®, com seus apelos morais, trara
mudancas ndo mais focadas na culpabilizacdo das pessoas. Pois, devera
envolver uma mudanca de paradigmas dos modelos atuantes no campo das
drogas, quicd na saude, na educacdo e na assisténcia social, fundando uma
nova racionalizagdo em que a acao preventiva deixa de ser centrada na
transmissao de conhecimento e passa para uma racionalidade aberta que inclui
as subjetividades, afetividades e emocfes (Freire, 1987; Maturana, 1998;
Maturana; Varela,1997; Morin, 2000).

Da mesma forma que nds produzimos um novo jeito, um jeito brasileiro de
se fazer Reducao de Danos, também agora € necessario que criemos um novo
jeito de operar a clinica da “recaida”. Tal constructo ndo nos cabe mais se
estamos afiliados a diade “antiproibicionista-redugcdo de danos” e na
“objetividade entre parénteses”. A recursividade nos convida a encontrarmos em
nos as nossas proprias limitacdes no momento em que estamos diante de falas
gue mostram o0 quanto seus esfor¢os para viverem de maneira diferente diante

do crack tem encontrado modelos e atitudes “recaidas”:

O tratamento tem me ajudado nisso. As TRs aqui sdo muito boas, Luciana € uma
Otima TR, tem Juraci também que d& muito apoio, entdo assim a gente ta,
também tem o pessoal do meio da farmacia, André da umas palavras boas, Fl4,
Flavio € o nome dele. Flavio eu conheco, eu falei Fla, porque Flavio eu conheco
das tocadas, ele é musico também e agente se conhece ja de algum tempo.
Entdo assim: foi isso. O tratamento tem entrado na minha cabeca, foi 0 que, € o
gue eu tenho dito a minha familia eu t6 conseguindo, entre uma recaida e outra,
abrir espacos de tempo. Parece que ndo esperam mais de mim que eu recaia.
Eles parecem confiar em mim e acreditar que vou conseguir 0 que eu quero.
Mesmo que eu use uma vez ou outra, eles ndo vao desistir de mim (Bambu Caps
AD_10 MAS Recife).
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8. LimitagOes do estudo

Os dados obtidos partiram de uma amostra intencional, que embora tenha
sido construida com o rigor da investigacdo qualitativa, recomenda-se cuidado
na sua extrapolacdo. Até porque, compreendemos que mesmo que as
motivacdes para o tratamento tenham sido ordenadas em sua maioria na retérica
da “cura”, as alegacdes das pessoas para seus motivos de “recaida” obliteram
uma ordem de interesses nao declarados. Isso se d& por razdes diversas e que
nem sempre conseguimos compreender: seja porque ndo estdo claramente
elaboradas para as pessoas entrevistadas, seja porque estas reputam ter boas
raz0es para ndo as contar aos pesquisadores, ou ainda porque se sentem
corresponsaveis pelo tratamento ofertado. Assim, este estudo ndo pode ser
generalizado, mas seus substratos da investigacao certamente constituem o que
podemos alcangar, ou seja, os “fatos da consciéncia”, cabendo ao observador a

explicacéo sobre estes (Maturana, 2001, 2005).
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9. Considerac0des Finais

Este estudo nos permitiu uma aproximagdo com a compreensao sobre as
pessoas que abusam do crack, seus motivos, percepcdes sobre o processo de
‘recaida”, problemas que envolvem aspectos bioquimicos da droga, mas

também os subjetivos sob a perspectiva da recursividade.

Assim, buscamos compreender um pouco mais sobre este ser humano
que existe sempre em relacdo as suas experiéncias atribuindo-lhes significados
singulares e foi na experiéncia em relacdo ao uso do crack que os participantes
puderam relatar aspectos ligados ao denominado processo de “recaida”. No
encontro com o crack, esta pessoa, estd sempre em constante acareacdo com
seus préprios limites e ndo alcanca nunca as certezas que esta buscando. Este
movimento continuo nos levou a teorizacao sobre a recursividade. Esta ultima,
encontra-se contida no bojo da teoria da complexidade. Para isto, recorremos a
Maturana, cujos termos que compdem seu arsenal teérico como amor, 6dio, vida,
morte etc, pode conferir inicialmente ao leitor desavisado a ideia de romantismo,
mas na realidade, o autor quer se referir aos paradoxos do existir humano, entre
soliddo e convivéncia, transcendéncia e realidade, amor e odio, vida e morte;
neste cerne estdo duas emocoOes trazidas por Maturana que se destacam: o
amor e a negacgdo do outro. A primeira funda o social e a outra nega essa

natureza aos seres humanos.

O encontro com estas teorias somou-se a outras ideias e discussoes tais
como os paradigmas e modelos que acompanham os tratamentos das pessoas
gue usam drogas - dentre elas o crack —, com a vontade de investigar os motivos
apontados pelas pessoas para a “recaida” juntamente aos fatores que alegam
como desencadeadores desse processo e ganhou outra leitura para além das

comumente encontradas na literatura.

Apreender os sentidos e os significados dados pelas pessoas que abusam
do crack, e o que atribuem a este processo, mergulhando na escuta de suas
narrativas nos levou a conhecer algo que ndo achavamos que encontrariamos a

priori: a recursividade como um fendmeno inerente a todos os seres vivos. Por
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recursividade, junto a nés humanos, denominamos o movimento do reviver as
experiéncias em nossas vidas, de modo parecido, mas nunca igual, o que implica
em aprendizagens pessoais e singulares. Para as pessoas que querem parar ou
diminuir o abuso de crack, a recursividade passou a ser uma possibilidade de
leitura contra um constructo tedrico que advém de um modelo que ndo cabe mais
aqueles que trabalham na perspectiva da diade “antiproibicionista-reducdo de

danos”.

Foi no abraco a esta perspectiva que refletimos as narrativas trazidas pelas
pessoas em fase final de tratamento para o crack e percebemos que a propria
ideia de “fase final de tratamento” é inconcebivel enquanto no¢gao modelar para
os tratamentos ofertados nas diversas instancias de cuidado. Por um lado, tal
nocéao reflete a confusao existente entre os servicos e dispositivos de cuidado;
por outro, traz uma diversidade de possibilidades que parecem atender de
alguma forma aos diferentes tipos de pessoas que buscam tratamento. Essas,
por terem caracteristicas pessoais diversas aceitam de diferentes formas as
acOes consideradas por n6s como iatrogénicas. Ndo s6 as aceitam como

agradecem té-las em sua vida, visto terem sido salvas por elas.

No entanto, vimos o quanto essa aceitacdo esta impregnada a partir dos
proprios modelos de tratamento. As concepcoes e ideias acerca do que vivem
em relacdo ao abuso do crack, reflete o processo de internalizacdo do estigma
e assim se sentem “merecedoras” dessas abordagens. Foi possivel observar
que a institucionalizacdo, a partir dos modelos de tratamento, também pode
perpetuar a “recaida” como uma repeticdo do funcionamento das ofertas de
cuidado, mantendo o modo de ser e estar das pessoas junto ao crack num ciclo
vertiginoso em gue nao se percebem as possibilidades de mudanca. Oferta-se o
mesmo caminho com poucas variacdes e possibilidades terapéuticas para a

mudanca de comportamento das pessoas para consigo mesmas.

Mesmo sem ser nosso objetivo inicial, vimos que o0s servigos que geralmente
encontramos para o “tratamento” sdo em muitos casos religiosos e/ou
filantrépicos, com pouco ou nenhum preparo e conhecimento técnico e cientifico
sobre a questéo das drogas. E apesar de entendermos que essa realidade se

refere a uma lacuna assistencial resultante da pouca énfase dada pelas politicas
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publicas de atencdo a saude aos usuarios de alcool, crack e outras drogas e

suas familias, ndo € mais consecbivel que tal questéo se perpetue.

Questionamos em quais paradigmas estdo embasadas as praticas
profissionais dos que cuidam dessas pessoas a ponto de influencia-las em seu
modo de se perceberem como merecedoras de tais intervencdes pouco efetivas

ou, pior, iatrogénicas e impossibilitadoras de autonomia, liberdade e cidadania.

Destacamos que o conceito de “recaida” como inscrito, ainda na literatura e
nas praticas clinicas, confunde aqueles que atuam na perspectiva da RD. Ao que
parece, tal conceituacdo tem servido mais para a manutencdo da clinica
degradada que se insere em sua dureza no cotidiano dos servicos e na

reproducdo mecanica de algo que nao representa mais o que precisamos fazer.

Fomos capazes de encontrar nas narrativas a compreensao que o modo de
cuidar da “recaida” esta absorto em um pensamento mutilado gerando assim
acOes de cuidado também mutiladoras pois esta mais afeito ao pensar o cuidado
na diade “proibicionista-abstinéncia”. Ja o reconhecimento de que viver e
conhecer sdo mecanismos vitais do ser humano, tendo a auto-regulacdo e a
recursividade como tendéncias deste, com aprendizagens processuais, que

acabam por ampliar as no¢des de cuidado trazidas anteriormente.

Neste sentido, € mister que se pensem os recorrentes grupos de “prevengao
da recaida”, que, de modo insisivo, ofertam apenas um jeito de tratar a questéo,
sem de fato considerar o que as pessoas em busca de tratamento refletem sobre
o fenbmeno da “recaida”. Da mesma forma é preciso compreender que 0s
motivos alegados para “recaidas” séo diversos e sua compreenséo sobre eles
também. Certamente, por vezes incluem o que ja foi dito sobre o fenbmeno, mas
também apontam para algo novo, diferente do que a literatura geralmente refere,
como por exemplo a nocédo de que os servicos também podem estar “recaidos”
guando repetem e repetem a mesma oferta de cuidado sem nenhuma ou com

pouca capacidade de reflexdo acerca do que esta sendo ofertado.

Vimos que a recursividade se da no decurso de um processo no qual os

efeitos sGo ao mesmo tempo geradores do préprio processo. Desta forma, com
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a Reducédo de Danos baseada nos Direitos Humanos tal constructo ganhou uma
possibilidade de se compreender o movimento das pessoas, para além do fato
de voltarem ao padrao inicial de consumo ou nédo. A busca pelo entendimento de
uma dindmica relacional de didlogo e negociagéo das pessoas com o crack deixa
de ser apenas uma perspectiva do evitar o contato com a droga a todo custo
para se “prevenir a recaida” para um acompanhar em qualquer movimento do
sujeito, independentemente de sua mudanca comportamental & priori com o
crack, tentando reconhecer as aprendizagens processuais das pessoas em seu

percurso recu rsivo.

Pelos dados coletados neste estudo, ficou claro que n&o se deve usar o termo
recursividade como sinénimo de “recaida”. Sobre este ultimo também por vezes
as pessoas trouxeram a ideia de processo, mas acabavam por colocar o conceito
como estanque, matando sua propria subjetividade. Lendo o processo como
recursividade pudemos observar as falas que traziam os avancos na tomada de
consciéncia para uma escolha sobre suas vidas, pois ficou claro que existem
elementos intervenientes do processo de recursividade que atuam
sinergicamente, durante toda a vida da pessoa independentemente do uso de

drogas, e isso deve ser considerado.

Neste sentido, a divisdo inspirada em Olievenstein entre motivos da pessoa,
do ambiente e da droga se deu na intencdo didatica para discussdo com a
literatura ja existente sobre “recaida”; porém, mais do que uma epistemologia
uniformizante sobre o que pensam as pessoas que ‘recaem” do crack,
percebemos a necessaria assuncdo da diversidade, da instabilidade e da
complexidade sobre o fenbmeno, ampliando os horizontes do pensamento,
guanto ao seu acompanhamento e tratamento. Isso ficou evidente ao ouvirmos
as narrativas, retomando efetivamente em relacdo ao principio da recursividade;
este é claro entre as pessoas que abusaram do crack e estdo buscando
tratamento pois percebemos 0s momentos de abstinéncia intercalados com um

padrdo de consumo mais intenso do crack.

Algumas pessoas buscavam o tratamento para parar de usar, outras para
controlar o uso e outras para diminuir os danos a saude e sociais. Deste modo,

a teoria da complexidade nos pareceu uma forma de compreenséo do tratamento
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para o crack como algo muito mais amplo do que apenas evitar a “recaida”, o
que ja néo e tarefa facil. Porém, o reconhecimento das diferencas do momento
de vida de cada pessoa, pareceu-nos pouco considerado. Aqueles que tomavam
consciéncia da necessidade de parar ou de efetivamente reduzir os danos
estavam numa fase diferente ndo apenas do tratamento, mas em suas vidas. Em
condicOes diversas pessoais e familiares a partir das perdas ou mesmo por terem
valores internos pessoais (morais, éticos, religiosos, sociais) mais fortalecidos.
Seria necessério estudar mais em profundidade que valores sdo esses que as
sustentam de forma diferente, bem como averiguar 0s seus processos internos
de resiliéncia e “forga de vontade”. Ndo conseguimos avancar neste sentido, mas

percebemos indicativos destes processos.

Ficou patente que o constante fluxo terapéutico, traz uma constante busca
de sentido das pessoas, seja em qualquer instancia de cuidado. Quando a
pessoa encontra esse sentido, ela permanece numa intancia, mesmo que tenha
acumulado uma série de representacdes sociais de todas os demais locais de
tratamento por onde tenha passado. As crises vividas promovem as trés
programacoes referidas anteriormente: ou desejam parar de usar (implicando
por vezes a ‘recaida”), ou estdo em tratamento para controlar o0 uso ou ainda
estdo ali para diminuir os danos a salude e sociais. Em qualquer dessas
programacdes, a busca por um “tratamento” sempre se deu a partir de alguma
tensdo ou crise maior, seja por questées internas (saude, mudanca pessoal,

tomada de consciéncia) ou externas (familia, policia, relacdes afetivas).

Percebemos que algumas pessoas que ja fizeram varios tratamentos,
comecam por acumular aprendizados que podem ser compreendidos como
associativos a um processo institucional, criando uma certa “dependéncia” da
instancia de cuidado. Por outro lado, acabam por receber funcbes e a
desempenhar papeis que criam sentimentos de pertenca, de ajudar o outro (em
especial nas CT). Ja falam que estdo fazendo o tratamento por si e ndo mais
para responder a terceiros. Passam a uma outra fase, que pode ser
compreendida como uma “doutrinacao” ou, por outro lado, como sua tomada de
consciéncia quanto ao seu processo de “dependéncia”. Nesse momento da

percepcao e interpretacdo das falas apreendemos que “cada um, sabe a dor e a
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delicia de ser o que é”, definitivamente nos impondo a uma aceitacdo das

“escolhas” possiveis de cada um.

Em relagdo ao “uso controlado de crack”, em nosso grupo de
entrevistados, foi praticamente unanime a percepcdo de que isso se dava
apenas no comeco. Porém, diferentemente de outras pesquisas epidemiologicas
e etnograficas, vimos que por serem pessoas que buscam tratamento, possuem
um “perfil” diferente dos que vivem mesmo em situacdo de vulnerabilidade
extrema. Tanto encontramos pessoas que demoraram muito mais tempo para
criarem a relagdo de “dependéncia”, como eles conseguem manter-se mais
tempo sem usar entre uma “crise” e outra. Quando algo entendido como crise,

se instala, ai entdo a “recaida” se anuncia.

Ficou evidente nas falas que o “crack” ganha vida. Quando falam das
‘recaidas” referem-se aos aparatos do uso do crack; o isqueiro, a lata, a pedra
viram “seres animados” - seja pelo mal que provocam as suas vidas, seja pelo
prazer sentido. E uma relacdo ambivalente de amor e 6dio, que envolve
conexdes complexas aonde parece ndo se haver ganhos, s6 perdas. Porém, até
isto € questionado pelas falas ambivalentes, pois 0 ganho aparece no suportar a
vida, estando a “recaida do crack” como um lubrificante da miséria. Os motivos
nao sao a toa, o tecido social onde estdo, mesmo 0s que possuem casas, familia
e ainda algum tipo de vinculo social compreendido como mais estavel, os levam

a perdas e sofrimento diarios.

Certamente, muito do que foi descrito e analisado nos achados desta
pesquisa, ndo sao novidades para alguns profissionais e pesquisadores em seu
cotidiano de trabalho. Porém, o fato é que ao buscar a literatura sobre “recaida”
a luz da RD, nos demos conta de que este constructo tem sido insuficiente e
pobre para dar conta de algo muito mais dinamico e heterogéneo. A abordagem
a “recaida” tem sido também contraproducente quando pensamos em termos de
politicas publicas. Talvez o ineditismo desse trabalho, tenha sido o
reconhecimento imperativo das falas que nos impulsionaram ao compromisso
em tentar produzir uma clinica-politica embasada na diade “antiproibicionista-

redugado de danos”. Os Direitos Humanos ndo podem ser banalizados com os
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jargbdes do tipo “direitos humanos para humanos direitos”, concernindo aos

“craqueiros” essa maxima infame.

O constructo da “recaida” é filho do modelo biomédico e das “matrizes

” o«

disciplinares” “proibicionismo-abstinéncia” e tal filiagdo ndo provoca mudancgas
efetivas no “corte & costura” da clinica baseada na RD. Obviamente que a RD
nao nega a abstinéncia quando esta advém do desejo da propria pessoa em seu
processo de recursividade na sua busca constante por amparo e estratégias para
se sentir melhor consigo e na vida. Porém, a filiagao na diade “antiproibicionista-
reducao de danos” é libertadora de praticas que podem justamente provocar o
que as engendragens dos modelos de “prevencédo a recaida” buscam ter

SUCesso.

Também vimos que o debate sobre religido e espiritualidade serve para
aperfeicoarmos a clinica e seu cotidiano, seja através dos atendimentos
individuais ou em grupo. Mas, o modelo religioso/espiritual € mesmo um modelo
nao-clinico? Pois tem sido utilizado como instrumental fundamental nas CT e
Clinicas Médicas. Alguns podem afirmar que “todo modelo é clinico”. E com as
reflexdes sobre o0 quanto as experiéncias espirituais atuam em nossa
corporalidade, podemos aportar que sim, de fato, o sdo. E fundamental entio
refletirmos sobre a questdo do trabalho com religiosos e as claras tensfes
existentes entre o direito a liberdade religiosa e o direito ao cuidado, que séo
responsabilidades apontadas ao Estado também. Sabemos que a religiosidade
faz parte da vida das pessoas e que no campo de alcool e outras drogas essa é
compreendida como fator de protecdo para o uso abusivo. No entanto, se faz
fundamental a discussdo que considere os abusos aos Direitos Humanos
quando em nome da religido tem-se destinado as pessoas que usam crack a
imposicao deste modelo como resposta massiva para “saida” das pessoas de

sua condicéo de vulnerabilidade.

Apesar do objetivo desta tese ter se voltado para as pessoas em processo
de “recaida” e discutido a partir disso os modelos de cuidado para este publico,
€ importante situar que ficou evidente a relevancia dos profissionais na mudanca
das préaticas de cuidado, seja porque parte deles atuam diretamente na

‘objetividade sem parénteses” ou na “objetividade entre parénteses”.
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Obviamente que a estes também é imputada uma “escolha inconsciente” do
guanto suas praticas também estdo impregnadas do senso comum em relacéo
as pessoas que abusam do crack. Por isso, concluimos que ouvir as trajetérias
biogréficas dessas pessoas pode ajudar a estes profissionais sobre a mudanca

necessaria em suas praxis.

O que vimos em nossas reflexdes sobre os motivos das “recaidas” é que
pouco da subjetividade das pessoas que abusam do crack, é levado em
consideracdo. Nao se trata apenas de escolher um modelo de cuidado aqui
apresentado. Isso apenas nao € suficiente. Os profissionais e cuidadores tém
suas idiossincrasias na formacdao técnica, de vida etc, como qualquer pessoa, de
modo que percebemos que a emoc¢ao do amor - enquanto fundamento do social,
implicado e compromissado com o0 respeito aos outros - € que acabava por
provocar mudangas nas pessoas e a chamada “adesao ao tratamento”. Ou seja,
nao basta a escolha de um modelo de tratamento, mas quem cuida e como
cuida, como o afeto e a emocao do amor se presentificam nesse modo de cuidar,

torna-se fundamental para a adesédo ao tratamento.

Espera-se que os resultados aqui trazidos, possam indicar a melhoria da
qualidade da assisténcia prestada as pessoas que usam crack nos diferentes
modelos de tratamento e instancias de cuidado, bem como, possam brindar de
estratégias para as pessoas que querem manter-se abstinentes, ou mesmo, no
caso de voltarem a usar a droga, permanecam em patamares mais baixos e
sobretudo ndo problematicos em relacdo ao consumo anterior a intervengao
aplicada, seja para cessar 0 uso ou para reduzir os danos associados ao

consumo do crack.

Este estudo se prop0s a ouvir o relato das pessoas que abusam do “crack”e
seus motivos junto ao denominado processo de “recaida”. Esperamos que os
achados do campo possam contribuir para repensarmos as praticas de cuidado
em relacdo a este publico; que na relagao “cuidador-cuidado”, o profissional
consiga enxergar o paradigma que o conduz aquele ato de cuidar e que a diade
“antiproibicionista-reducao de danos” o ajude a estar junto das pessoas em seu
processo de recursividade, tendo em vista que este movimento recursivo é um

continuo. Essa € claramente uma caracteristica complexa, visto que nao se
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espera uma parada, pois a movimentacao € parte da subjetividade daquele que
usa de forma abusiva o crack e a interpretacdo do profissional sobre tal processo
pode sinalizar mudancas significativas na maneira de dar atencéo e cuidado a
estas pessoas.
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ANEXOS



Roteiro diretivo para entrevista semiestruturada
Recaida de crack

Bloco 1: CONCEITO DE RECAIDA
1. O que é recaida no consumo de crack para vocé?
Por que os usuarios tém recaida no crack?
3. Para vocé, existe diferenca entre lapso e recaida? Explique.

N

Bloco 2: RECAIDA DO ENTREVISTADO

4. Vocé jateve alguma recaida (na vida) no consumo de crack? Quantas? (Se nao
teve recaida pule para a questédo 12).

5. Alguma delas foi ap6s algum tratamento ou busca de ajuda?

6. No nosso ultimo encontro vocé falou que usava xxxxxx pedras/dia., de 14 pra cé
vocé fez algum uso de crack?
6a. Se sim: Qual foi a quantidade? Quantas vezes usou?
6b. Se nado: continua o questionario.

7. Lembre-se de sua recaida no crack (na vida) mais marcante, descreva em
detalhes como foi.

8. No seu caso, vocé acha gue existe a possibilidade de ter recaida no uso crack?
Por qué?

Bloco 3: SINAIS DE RECAIDA

9. Vocé identifica sinais prévios (fisicos, psiquicos, coisas, situa¢des...) de que tera
uma recaida no crack? Quais sao eles?

10.Em que momentos na sua vida vocé percebe esses sinais?

11.Estes sinais influenciam na recaida? Fale sobre isso.

Bloco 4: PROBLEMAS DA RECAIDA

12.Vocé acha que é possivel controlar dias, horarios e quantidade de uso de crack?
Vocé ja conseguiu? Descreva.

13.Vocé acha que é possivel conciliar o uso de crack com suas atividades de rotina?
Vocé ja conseguiu? Descreva essa rotina.

14.Que tipo de problemas vocé acredita que teve nas diversas areas de sua vida
(no trabalho, no corpo, na familia, nos estudos, no orgamento, etc) decorrentes
das recaidas do uso de crack?

Bloco 5: ESTRATEGIAS PARA LIDAR COM A RECAIDA

15.0 que vocé faz para evitar a recaida no consumo de crack? Quais as estratégias
gue vocé utiliza?

16.0 que necessita (familia, sociedade, trabalho, etc) para nao recair?

17.Vocé acha que “forga de vontade” é suficiente para se evitar a recaida no crack?
Explique: de onde vem essa “forca de vontade”?

18.Que elementos motivam a prevencéo da recaida? (intrinsecos e extrinsecos)



19.Depois da ultima entrevista (falar a data, local) vocé participou ou participa de
algum grupo de mutua ajuda? Qual? Por qué? Participar do grupo ajudou a evitar
a recaida?

Bloco 6: PAPEL DA FAMILIA

20.Quem vocé considera que € sua familia? (Investigar se a familia atual € a de
origem ou ndo) OBS: caso o usuario refira ndo ter familia perguntar o que houve.

21.Qual a sua relagdo com ela?

22.Essa relacdo modificou da ultima entrevista até hoje? Houve alguma mudanca
na constituicdo de sua familia? (fase um — dizer data e local)

23.Sua familia (qual?) teve algum tipo de interferéncia para sua recaida? Explique.

24.Como as pessoas de sua familia se comportaram quando vocé teve uma
recaida?

Bloco 7: PAPEL DA RELIGIAO

25. Atualmente vocé tem religido? Qual? OBS: se ele disser que nao tem, pergunte
se no passado ja teve e qual era — se NUNCA teve, pular a pergunta 25. Se
disser sim, explorar o papel da religido na vida dele, se é praticante ou se
professa SUS fé de alguma maneira)

26.Na sua relacdo com o crack a religido teve alguma influéncia (no tratamento,
abstinéncia, recaida)? Explique.

Bloco 8: PAPEL DO TRATAMENTO

27.Em sua opinido, quem sai de um tratamento para o uso de crack esta preparado
para o convivio social (familia, trabalho, amigos, lazer etc)? Explique.

28.Que tratamento(s) para o crack vocé ja fez na sua vida? Qual sua opinido em
relacdo a ele(s)?

29.Vocé ja fez algum tratamento involuntério ou compulsério para o crack? (explicar
caso ele ndo entenda o que €)

30.Vocé considera este tipo de tratamento valido? Explique.

31.Vocé considera que existe algum tipo de tratamento ideal para o crack?



Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(usuario ou ex-usudério sujeito de pesquisa)

Este termo de consentimento livre e esclarecido refere-se a sua participacao (em
caso de aceite) no estudo denominado: Motivos apontados por usuarios de
crack como desencadeadores de recaida e avaliacdo de fatores
predisponentes gue levam a esse quadro.

Essas informacfes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria
neste estudo, que visa conhecer os fatores associados a recaida no consumo de
crack entre dependentes em tratamento.

Procedimentos

Estou ciente que serei submetido a entrevista onde serei questionado
sobre 0 meu uso de crack e sobre fatores que podem desencadear uma recaida
no consumo.

Fui informado que estas informacfes fardo parte de uma pesquisa que
tem como objetivo identificar em profundidade, junto aos usuérios de crack, as
razdes pelas quais eles recaem no consumo, mesmo apdés tratamento.

Essas informacbes vao contribuir para uma melhor compreensédo do
fendbmeno do consumo de crack auxiliardo no delineamento de tratamentos que
visem dar condicBes de os usuarios lidarem com as possiveis recaidas, por
prever sua ocorréncia

Estou informado de que serei ressarcido de eventuais despesas
decorrentes da participacdo na pesquisa como: tempo dedicado ao estudo,
transporte e alimentacdo. Este ressarcimento sera efetuado ao final da
entrevista.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais davidas. O
principal investigador é o Dra. Solange Aparecida Nappo, a qual podera ser
encontrada no telefone 8122-7193 ou no enderego: Rua Borges lagoa, 1341 —
1° andar — S&do Paulo — SP, Telefone(s) 5576-4997. Se vocé tiver
alguma consideracao ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com
o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Botucatu, 572 — 1° andar — cj 14,

5571-1062,FAX: 5539-7162 — E-mail; cepunifesp@epm.br.

Todas as informacdes obtidas relativas a minha participacao neste estudo
serdo analisadas em conjunto com aquelas obtidas com outros pacientes,
resguardando, desta forma, a confidencialidade da minha participagéo.


mailto:cepunifesp@epm.br

E compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado
somente para esta pesquisa.

Fica assegurada a minha desisténcia de continuar participando do estudo
em qualquer etapa do projeto, e cabera também ao pesquisador responsavel, a
qualquer momento, proceder a minha excluséao se for para o meu bem-estar.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacgdes que li ou
que foram lidas para mim, descrevendo o estudo: Motivos apontados por
usuérios de crack como desencadeadores de recaida e avaliacdo de fatores
predisponentes gue levam a esse quadro.

Eu discuti com a Dra. Solange Aparecida Nappo ou uma das pesquisadoras
associadas, sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros
para mim quais sdo 0s propositos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participacéo € isenta de despesas.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem
penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter
adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Data //

Assinatura do paciente/representante legal

Data / /

Assinatura da testemunha

Para casos de pacientes analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de
deficiéncia auditiva ou visual.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacdo neste
estudo.

______________________________ Data//

Assinatura do responsavel pelo estudo



