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RESUMO

SILVA, Erika Barbosa de Oliveira. Singularidades de género no cuidado psicossocial as
usuarias de cocaina e crack: contribuicBes para a enfermagem. 108f. Dissertacdo (Mestrado
em Enfermagem) — Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2014.

O consumo de cocaina e crack gera importantes repercussoes para saude. Em relacao
aos usuarios destas drogas, ha predominio dos homens sobre as mulheres. Em virtude das
mulheres serem 0 grupo minoritario, o cuidado de salde mental nem sempre observa as
especificidades do género feminino e suas vulnerabilidades no processo salde-doenca. Para
investigar esta problematica, foi proposto o objeto de estudo "As singularidades do género
feminino no cuidado psicossocial as usuarias de cocaina e crack". Delimitaram-se 0s
seguintes objetivos: Analisar o cuidado psicossocial as mulheres usuérias de Crack e Cocaina
e Discutir a abordagem das singularidades do género feminino neste cuidado. Adotou-se
como referencial tedrico da pesquisa a categoria Género. Para alcancar estes objetivos, optou-
se por pesquisa qualitativa, que foi desenvolvida no inico CAPS ad do municipio de Duque
de Caxias, localizado na Baixada Fluminense do Estado do Rio de Janeiro. Os participantes
da pesquisa foram profissionais de salde que exercem o cuidado das mulheres usuarias de
cocaina e crack. Para coleta de dados, utilizou-se a triangulacdo de técnicas: a) observacao
sistematica nos espacos de cuidado coletivo; b) entrevistas semiestruturadas com o0s
profissionais de salde e c) analise documental dos prontuarios das mulheres. A analise dos
dados empiricos foi orientada pela Hermenéutica-Dialética. Foram analisados 113 prontuarios
das mulheres assistidas no CAPS ad. A maioria das mulheres estava na faixa etéria de 20 a 34
anos, solteiras, maes com prole menor de idade, que viviam com os familiares, ndo tinham
fonte de renda propria e envolvimento com a justica. Quase a totalidade utilizava também
outras drogas, como tabaco, maconha e alcool. Foram entrevistados 17 profissionais de saude.
As categorias da pesquisa foram: Concepcdes dos profissionais sobre o cuidado psicossocial:
centrado na pessoa e centrado na doenca; as questdes do género feminino e as usuarias de
crack e cocaina; a condicdo feminina e suas influéncias no cuidado psicossocial. As
singularidades de género no cuidado psicossocial foram reveladas no comportamento e
enfrentamento das mulheres frente ao uso de cocaina e crack, mas também nas estratégias de
cuidado adotadas pelos profissionais. O cuidado psicossocial por vezes reforca os esteredtipos
de género e, por outra, estimula o exercicio da autonomia feminina. Os profissionais
apresentaram percepcles determinadas pelas questdes de género, atribuindo as mulheres
caracteristicas distintivas, como a "fragilidade” e a dependéncia emocional, que interferem
nas vivéncias femininas acerca do uso de cocaina e crack. A prostituicdo surgiu como uma
consequéncia da vulnerabilidade do género feminino no contexto de consumo de drogas.
Recomenda-se a implementacdo de acbes programaticas direcionadas para as singularidades
da clientela feminina e a discussdo das iniquidades de género no ambito da formacdo
profissional, da assisténcia e da pesquisa para superar a praxis reducionista e a naturalizacéo
das diferencas e da subalternidade feminina nestes espacos de producdo de saide. Como
integrante da equipe de salde, enfermeiros e auxiliares de enfermagem necessitam estar
sensibilizados para as questdes de género e terem uma maior participacdo no cuidado
individual e coletivo desta clientela.

Palavras-chaves: Enfermagem. Cocaina crack. Género e salde. Salde da Mulher. Saude
Mental.



ABSTRACT

SILVA, Erika Barbosa de Oliveira Singularities of gender in psychosocial care to users of
cocaine and crack: contributions to nursing. 108f. Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem) —
Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

Consumption of cocaine and crack generates important repercussions for health.
In relation of the drug users, men are predominant compared to women. In virtue of women
be the minority group, mental healthcare does not observe specificities and vulnerabilities of
feminine gender in the health-disease process. To investigate this problem was proposed the
research object “The singularities of feminine gender in the psychosocial healthcare to
cocaine and crack users”. The following objectives were delimited: Analyze the psychosocial
care to women that use crack and cocaine and discussing the approach of feminine gender
singularities in this healthcare. The theoretical background adopted was the gender category.
To achieve the objectives was chose qualitative research developed in the only CAPS AD
located in the municipality of Duque de Caxias, Baixada Fluminense, State of Rio de Janeiro.
The research participants were health professionals that took care of women cocaine and
crack users. For data collecting was used the technique of triangulation: a) systematic
observation in the collective healthcare areas; b) semi-structured interview with healthcare
professionals and c¢) documentary analysis of feminine patients’ records. The data were
analyzed using Hermeneutic-Dialectic. One hundred thirteen patient records under CAPS AD
care were analyzed. Most of women were aged 20-34 years, single, mother of underage
children, living with relatives, had no source of income and were involved with justice.
Almost all used also another drugs, as tobacco, marijuana and alcohol. The research
categories were: Professional conceptions about psychosocial care: person-centered and
illness-centered; The feminine gender questions and the crack and cocaine users; Status of
women and their influences on the psychosocial care. Singularities of gender on the
psychosocial care were revealed through women behavior and coping towards the use of
cocaine and crack, but also on care strategies adopted by professionals. The psychosocial care
sometimes reinforce the gender stereotypes and, another times, encourages the exercise of
women's autonomy. Professionals had certain perceptions determined by gender, assigning
women distinctive features, such as “fragility” and emotional dependency that affect women's
experiences on the use of cocaine and crack. Prostitution emerged as result of the
vulnerability of the female gender in the context of drug consumption. Implementation of
programming activities directed to the singularities of female clientele are recommended, as
well as discussion of gender inequities in vocational training, assistance and research to
overcome the reductionist practice and naturalization of differences and the feminine
subordination in these areas of health production. As a member of the healthcare team, nurses
and nursing assistants need to be sensitized to gender issues and to be more involved in
individual and collective care of this clientele.

Keywords: Nursing. Crack Cocaine. Gender and Health. Women’s Health. Mental
Health.
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INTRODUCAO

Minha trajetoria profissional teve inicio na enfermagem de satde mental e psiquiatria
em 2003, e esteve envolvida com as ac¢des transformadoras da Reforma Psiquiatrica (RP) em
busca de um novo olhar para os portadores de doenca mental e a construgdo de novos modos
de cuidar. Tive vivéncias que me proporcionaram desenvolver um olhar mais atento, ndo s6
para os cuidados com individuos doentes, mas também para a qualidade de vida a partir do
desenvolvimento da autonomia e empoderamento desses individuos.

Ainda durante a residéncia de enfermagem em saude mental e psiquiatria, atuei em
uma enfermaria feminina de longa permanéncia, conhecida como ambiente de protecdo para
mulheres idosas e debilitadas, que tinham longos anos de reclusdo no espagco manicomial. Ao
cuidar dessas mulheres, percebi que, diferentemente do que se acreditava, apenas uma
pequena parte era idosa e as demais estavam na faixa etaria entre 40 e 50 anos. No entanto,
apresentavam-se com aparéncia envelhecida, com comprometimentos fisicos, psiquicos e
sociais em virtude da violéncia social e psiquica, que caracteriza o isolamento manicomial.
Esta experiéncia vivenciada despertou-me para as questdes do género feminino no processo
de adoecimento mental e seu enfretamento.

Apos a conclusdo do curso de residéncia, ingressei no meu primeiro emprego como
enfermeira assistencial em uma instituicdo psiquiatrica, assumindo o cuidado em uma
enfermaria feminina com caracteristicas bem semelhantes as descritas anteriormente, 0 que
reforgou minha percepcdo para as influéncias do género no adoecimento mental, bem como
para o enfrentamento da doenca pelas mulheres.

Ao longo do meu percurso profissional, tambem tive a oportunidade de assumir a
coordenacdo do servico de enfermagem em duas instituicdes psiquiatricas diferentes. Tais
experiéncias me sensibilizaram para a percep¢do de que as trabalhadoras de enfermagem
vivenciavam também o sofrimento psiquico decorrente das influéncias de sua condicdo
feminina, sendo dramatica a sua insercdo e permanéncia no mundo do trabalho. E também
reforgcaram o0 meu interesse para a interface de cuidado em saude mental e género feminino.

Em 2009, ingressei na pratica docente de enfermagem em uma universidade privada,
tendo a oportunidade de ensinar sobre o cuidado psicossocial as pessoas portadoras de
transtornos mentais e usuarios de alcool e drogas, e me inseri no projeto de pesquisa e
extensdo vinculado ao Programa de Educacdo pelo Trabalho (PET) para a Salde
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Mental/Crack e outras drogas do Ministério de Saude, que objetivava a implementacdo de
mudancas no processo de ensino-aprendizagem, formando profissionais de salde aptos para
atuar nas acOes de promocédo e prevencdo de riscos para 0 uso de crack e outras drogas
psicoativas (BRASIL, 2007a).

Na préatica do ensino, durante a supervisdo de Estagio Supervisionado em um Centro
de Atencdo Psicossocial para usuario de alcool e outras drogas Il (CAPS ad II), tive uma
aproximacao importante com as mulheres usuarias de crack e cocaina, podendo conhecer as
especificidades do ser feminino no enfrentamento da problematica do uso de cocaina e crack.

A utilizagdo de cocaina, crack e outras drogas interfere negativamente na qualidade de
vida do usuério e de sua familia. Nos casos em que a mulher ndo é usuéria desta substancia,
ela é o pilar do apoio social e dos cuidados relativos a satde de seus conjuges e filhos (LIMA
et al, 2010).

Considerar as singularidades do género no processo saude-doenca mental baseia-se na
compreensdo de que o género é um constructo sociocultural e historico, contrapondo-se ao
determinismo bioldgico na diferenca entre 0 masculino e o feminino (SCOTT, 1998). Este
constructo influencia todas as dimensdes da vida humana, ndo s6 de forma coletiva, mas
também na compreensdo singular de que cada individuo tem de si proprio, influenciando a
formacdo de sua identidade e as relacdes e interacdes no cenario social. Portanto, o género é
também um dos determinantes do sofrimento psiquico.

Segundo Santos (2009, p 1178) a experiéncia do sofrimento psiquico é construida
socialmente, pois traz em si os valores sociais de uma determinada época da historia. Este
sofrimento é definido como dificuldade em operar planos e definir o sentido da vida, e no
sentimento de impoténcia e vazio. Esta afirmacdo considera que fatores psicossociais
envolvidos no processo salde-doenca mental determinam maneiras diferenciadas do
sofrimento psiquico entre o género feminino e 0 masculino (SANTQOS, 2009).

Nessa perspectiva, a discussdo das singularidades do género feminino no processo de
satde-doenca mental é entendida como fruto de relacdes entre aspectos bioldgicos, sociais,
culturais, econdmicos, historicos, de producdo de identidade e de construcdo de autonomia,
contrapondo-se a compreensdo reducionista de auséncia ou presenca de doencas (LUDEMIR,
2008).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS), atraves do Relatorio Sobre a Satde Mental
no Mundo (OMS, 2001), relaciona a saude mental ao bem-estar subjetivo, a autoeficacia
percebida, a autonomia, a competéncia, a dependéncia intergeracional e a autorrealizacdo do
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potencial intelectual e emocional da pessoa. E afirma também que os avangos cientificos
mostram que o0s transtornos mentais resultam de uma complexa interacdo de fatores
bioldgicos, psicoldgicos e sociais.

Santos (2009) refere que a discussdo sobre género e saide mental no Brasil ocorreu
nos anos de 1980. Esta discussdo recebeu grande interesse por parte das feministas, mas
perdeu visibilidade na década seguinte, podendo este fato estar relacionado aos desafios da
ruptura com a hegemonia do modelo biomédico na area da psiquiatria brasileira nessa época,
que estava ainda sendo objeto de discussédo no &mbito da RP.

Dados da OMS (2001) revelam que mulheres se encontram numa condi¢do de maior
risco de desenvolver transtornos mentais, manifestando sofrimento psiquico, por isso tem
mais probabilidade de receber prescricbes de psicotropicos. Este fato é relacionado aos
multiplos papéis desempenhados pela mulher na sociedade e a frequente exposicéo a fatores
estressantes, relacionados com a menor capacidade de se retirar do ambiente gerador de
estresse, tendo em vista a vivéncia de maltiplos papéis como mée, esposa, cuidadora e cada
vez mais participante do mercado de trabalho e do sustento da familia. As altas taxas de
violéncia doméstica e sexual também devem ser consideradas neste contexto, visto que estdo
intimamente relacionadas com incidéncia de morbidade no género feminino.

A OMS (2001) tambem considera que os transtornos da ansiedade e a depressao sao
mais comuns no sexo feminino, enquanto que para os distdrbios mentais graves, como a
esquizofrenia e os transtornos afetivos bipolares, ndo ha diferencas de incidéncia ou
prevaléncia por género. Ja os transtornos devidos ao uso de substancias sdo mais comuns no
sexo masculino, embora estes disturbios estejam crescendo rapidamente no sexo feminino em
muitos paises.

As pessoas com uso problemaético de drogas possuem necessidades complexas, pois se
mostram em risco de infeccdo por HIV e outros agentes patdgenos veiculados pelo sangue,
distarbios fisicos e mentais comdrbidos, problemas com mdaltiplas substancias psicoativas,
envolvimento em atividades criminosas e problemas nas relagdes pessoais, no emprego e na
moradia (CRUZ, VARGENS e RAMOA, 2011; OMS 2001).

Considera-se como uso problematico ou uso abusivo um padrdo de consumo de
substancias onde ha uma producédo de problemas familiares, sociais e até fisico relacionados a
este consumo, ou seja, € um consumo que aumenta o risco de consequéncias prejudiciais ao
usuario, com uma evidéncia clara da relacéo entre os uso e os prejuizos percebidos (DUARTE
e MORIHISA, 2013).
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No Brasil (2007), estimativas nacionais apontam que 3% da populacdo necessitam de
cuidados continuos de satde mental (transtornos mentais severos e persistentes), e mais 9%
precisam de atendimento eventual (transtornos menos graves). O percentual de transtornos
mentais decorrentes do uso prejudicial de alcool e outras drogas estd entre de 6 a 8% da
populacédo, o que ndo representa a dimensédo social dos problemas associados ao uso de alcool
e/ou outras drogas.

Os padrdes epidemioldgicos no Brasil sdo semelhantes aos descritos pela OMS
(MARAGNO et al, 2006). Quanto ao sexo, o0s estudos descrevem prevaléncia maior de
transtornos mentais comuns (depressdo, ansiedade e somatizagdo) nas mulheres. A
prevaléncia do uso de substdncias psicoativas é maior entre homens, e 0 cenario
epidemiologico recente mostra a expansdo do consumo de algumas substancias,
especialmente alcool, cocaina (pasta-base, crack, merla) e inalantes associadas ao contexto de
criancas, adolescentes e jovens em situacao de vulnerabilidade (BRASIL, 2009).

A articulacdo entre género e saude mental é proposta na Politica Nacional de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PNAISM), visto que, esta considera que 0s aspectos
da vida cotidiana das mulheres e a sobrecarga das responsabilidades assumidas por elas
resultam num grande énus que se sobrepde ao estado de bem estar psiquico (BRASIL,
2004b).

Para se considerar a interface de cuidado entre saide mental e género feminino, torna-
se necessario compreender o cuidado integral em salde e a qualificagdo de profissionais
sensibilizados para realizar cuidados na perspectiva da inter-relacdo entre o género e o
sofrimento psiquico.

Considerando essa inter-relagdo, foi definido o seguinte objeto de estudo: As
singularidades do género feminino no cuidado psicossocial as usuérias de cocaina e crack.

As questbes norteadoras do estudo deste objeto sdo: Como o cuidado psicossocial é
oferecido para as mulheres usuarias de crack e cocaina? Quais as singularidades do género
feminino no cuidado psicossocial? De que forma estas singularidades sdo abordadas nas
praticas de cuidado dos profissionais de saude?

A partir dessas questdes, delimitaram-se 0s seguintes objetivos:

a) Analisar o cuidado psicossocial as mulheres usuarias de Crack e Cocaina.

b) Discutir a abordagem das singularidades do género feminino neste cuidado.
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Para estabelecer a justificativa do estudo, foi realizada busca por assunto na Base de
Teses e Dissertacdes da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPEYS), utilizando as palavras género e drogadicdo, evidenciou-se que estudos sobre a
tematica proposta ainda sao escassos.

Cabe esclarecer que a busca pelo termo drogadicdo incluiu suas sinonimias, conforme
apresentado na Biblioteca Virtual em Sadde, como abuso de drogas, abuso de substancias,
abuso de substancias psicoativas, dependéncia e agentes quimicos, dependéncia de
substancias, dependéncia de substancias psicoativas, dependéncia de drogas, uso indevido de
drogas, substancias psicoativas e ainda drogadic¢do. A partir desta busca, foi encontrado um
total de 16 producdes no periodo de 2001 a 2012, sendo 10 dissertacdes e 06 teses.

Quanto a natureza dos estudos, 09 tinham abordagem qualitativa, 06 estudos
quantitativos e 01 quanti-qualitativo.

Sobre os Cursos de Mestrado e Doutorado que produziram pesquisas sobre o tema, 05
producdes referiam-se a estudos de Enfermagem, 03 estudos de Medicina, 02 relacionados a
Saude Coletiva e 02 pertencentes a Psicologia. As areas de Distarbios do Desenvolvimento,
Servico Social, Satde da Crianca e da Mulher e Saude Publica, apresentavam cada uma 01
estudo.

Este achado chama a atencdo para a enfermagem como a area que mais buscou
conhecimento acerca do tema no ambito do strictu senso. Tendo em vista a magnitude dos
problemas relacionados a alcool e drogas, é frequente a participagdo dos enfermeiros na
assisténcia a essa clientela, de forma a reconhecer e atender as necessidades dessa populacéo
(ROCHA et al, 2013). Lopes et al (2009, p.519) reforga que a os profissionais de enfermagem
séo agentes transformadores do processo social, participando no desenho e na implantacéo de
processos que permeiam a problematica das drogas e a producéo de saude.

Embora o assunto de busca seja género e drogadicdo, os objetos de estudo foram
diversificados, tendo em vista a diversidade de pontos de vista que a tematica foi abordada.
Foram 03 produgdes cientificas que investigaram os fatores determinantes para 0 uso abusivo
e a vivéncia de mulheres usuarias de drogas, sendo que 01 destes abordou a vulnerabilidade
para DST/AIDS nestas vivéncias. Outros 03 estudos investigaram as concep¢des sociais sobre
0 uso feminino e o uso masculino de drogas; 03 tracam o perfil epidemiolégico de
determinados grupos; 03 trataram sobre o uso de drogas no ciclo gravidico puerperal com
énfase nos efeitos da droga sobre o feto; 02 discutiram as acdes que favorecem o
enfrentamento do uso de drogas pela mulher; 01 pesquisou o sentido atribuido pelos
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profissionais que atuam com drogadictos acerca da violéncia de género e a construgdo da
masculinidade e 01 investigou a associacdo do uso de substancias psicoativas a doenca
depressiva na mulher.

Especificamente nos estudos de Enfermagem, foram utilizadas as seguintes
abordagens tematicas: o uso de drogas no ciclo gravidico puerperal com énfase nos efeitos
sobre o feto, perfil de mulheres alcoolistas, os fatores determinantes para o uso abusivo de
alcool e a vivéncia destas mulheres em relacdo a vulnerabilidade para DST/AIDS.

A metade desses estudos esta relacionada ao uso de alcool, e apenas 01 refere-se
exclusivamente ao uso de crack. O estudo de Elderer (2006) enfatiza que as mulheres s&o um
grupo minoritario, estando sub-representadas nas pesquisas sobre o abuso e dependéncia do
alcool, por isso faz-se necessario compreender suas particularidades e especificidades, a fim
de que as praticas de cuidado sejam ajustadas a este grupo.

O alcool é uma droga licita, com uso socialmente aceitavel entre mulheres. Porém nédo
s0 0 uso do alcool, mas também de outras drogas, caracterizam-se como fonte de muitos
problemas relacionados a saude de suas usudrias. Além disso, este estudo também identificou
que ha enfrentamento ineficaz de varios outros problemas relacionados ao sofrimento
psiquico feminino (ELDERER, 2006).

A invisibilidade do uso de drogas ilicitas por mulheres é descrita na pesquisa de
Oliveira (2008), onde se conclui que a percepcdo por parte de profissionais de salde da
pessoa usuaria de drogas ilicitas é estereotipada e associada ao masculino. Portanto, aquelas
que ndo apresentam tal imagem nédo sdo reconhecidas como usuarias.

Santos (2003) menciona que as representacdes do uso de drogas por mulheres séo
estigmatizantes, uma vez que elas s&o menos valorizadas e consideradas em comparagdo aos
homens que sdo adeptos desta pratica. Assim sendo, a autora considera a necessidade de
estudos complementares para a busca de entendimento sobre a dindmica social da pratica da
drogadicdo, com o olhar voltado para as mulheres, que neste contexto social, se tornam
vulneraveis a violéncia de género, a prostituicdo e as DST/AIDS.

Apenas dois destes estudos tiveram nos seus objetivos o enfoque da pratica do
cuidado. O estudo de Haeik (2006) considerou que o Programa de Reducéo de Danos no uso
de drogas injetaveis apresenta maior direcionamento do cuidado para os riscos bioldgicos. O
estudo de Pinto (2010) buscou compreender o papel das atividades de lazer na influéncia para
0 alcoolismo feminino, bem como na recuperacdo das mulheres alcoolistas. Haeik (2006)
considera que as intervencgdes de reducédo de danos devem se aproximar da vida cotidiana e da
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rede de relagbGes sociais destas mulheres, que sdo perpassadas por questdes culturais de
género.

Apesar dos profissionais de saude reconhecerem que o consumo de drogas € um
problema que atinge a comunidade e causa repercussdes para saude, as intervencdes de
cuidado revelam a hegemonia do modelo biomédico, centradas na medicalizacdo, sem
considerar o carater singular da vulnerabilidade do ser feminino (OLIVEIRA, 2008).

A maioria dos estudos supracitados recomenda a realizacdo de novas pesquisas, que
considerem a perspectiva de género nas praticas de atencdo a usuarios de alcool e outras
drogas, com o objetivo de repensar e reavaliar estratégias que minimizem as barreiras
existentes para uma pratica de cuidado qualificado.

Nessa perspectiva, destaca-se a necessidade de se discutir, compreender e analisar a
pratica do cuidado a estas mulheres para a melhoria da assisténcia prestada. A énfase nas
questdes femininas durante a assisténcia do enfermeiro e de outros profissionais de saude
favorecerd a visibilidade deste grupo social nos servicos de saude especializados e nao
especializados existentes no sistema de salde brasileiro.

A compreensdo do objeto de pesquisa proposto pode colaborar para implementacao de
praticas de cuidado direcionadas as mulheres dependentes quimicas, levando em consideracéo
suas singularidades de género, o que favorece acdes mais resolutivas. Contribuira também
para 0 avanco do conhecimento cientifico nas areas de satide mental e da mulher, bem como
para 0 campo de ensino de salde e de enfermagem, que devem formar profissionais
sensibilizados e capazes de prestar uma assisténcia qualificada para o segmento feminino e

suas especificidades.
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1 CONTEXTO HISTORICO DAS POLITICAS DE ATENCAO DE SAUDE MENTAL

A Reforma Sanitaria no Brasil, movimento que ocorreu ao longo das décadas de 1970
e 1980, trouxe a tona a construcdo de novas formas de ser e fazer em sadde, culminando com
a criacdo e desenvolvimento de um sistema universal de saude, que tem como uma de suas
diretrizes a integralidade de cuidados. Esse movimento originou varias discussdes que
buscavam novos modelos de atencdo a saude na busca de politicas comprometidas com a
garantia dos direitos humanos e que fizeram parte do cenario que concretiza a
redemocratizacdo do pais.

A consolidaco do Sistema Unico de Salde (SUS) resultou da confluéncia dos
movimentos de diversos grupos sociais que compreendiam a saude como direito durante a
redemocratizacdo do pais e a consolidacdo da cidadania. Saraceno (2011, p.99) refere que a
cidadania ¢ um direito em si, que inclui direitos negativos (de ndo ser excluido, de ndo ser
abandonado, de ndo ser violentado) e direitos positivos (de ser cuidado pelo servico sanitario,
de ser tratado bem, de ser reconhecido pelas necessidades pessoais). Sobre a questdo dos
direitos, o0 movimento feminista ha tempos reporta que a democracia nao estd limitada ao
exercicio da cidadania na esfera pablica, mas também se manifesta nas relacbes de vida
cotidiana, no trabalho, na familia, na satde e na educacdo (GRIFIN E COSTA, 1999).

Tais movimentos sociais estiveram mobilizados e organizados em féruns, conferéncias
e outras formas de manifestacdo. Essas acOes, que colocaram na agenda publica as
desigualdades sociais, consideravam a satde em sua complexidade como direito dos cidad&os,
e ndo como um bem econémico restrito ao mercado (BRASIL, 2006).

Dentro dos varios segmentos sociais que se mobilizaram nesse contexto, as discussdes
que originaram a RP no pais surgiram também na pauta do Movimento dos Trabalhadores de
Saude Mental (MTSM), que criticava 0 modelo hegeménico existente no cuidado aos doentes
mentais, que se reduzia ao asilamento destes e a intervencdes com um enfoque biologicista
para o controle da doenca (AMARANTE, 1995; YASUI, 2006), e fomentava o debate da
compreensdo de saude mental como direito e também da compreensdo da doenca mental
como um acontecimento do processo satde-doenca, e que ndo anula outros aspectos da vida
destes enfermos. Trazia também para a discussao que a prevencdo e a promocao de salde

mental deveriam considerar aspectos psicossociais da vida das pessoas, desde 0 seu
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nascimento. Anos mais tarde, tais propostas foram normatizadas pela Lei 10216, de 2001 — a
lei da Reforma Psiquiétrica, conhecida como Lei Deputado Paulo Delgado.

Em paralelo a esses acontecimentos, também o Movimento Feminista brasileiro
buscava transformacdes para a atencdo destinada a satde das mulheres, que até entdo estava
sob um olhar reducionista dos programas materno-infantis existentes no século XX. Estes
programas tratavam a mulher numa perspectiva biologicista e compreendiam o seu papel
social limitado ao ambiente doméstico (BRASIL, 2011).

O Movimento Feminista revelou como as desigualdades nas condig¢des de vida e nas
relacdes sociais entre homens e mulheres interferiam no processo saude-doenca de forma
diferenciada, o que favoreceu a discussé@o sobre a relagdo entre a construgcao social de género
e a saude, bem como a proposicdo de um novo modelo de assisténcia, que considerasse tais
diferencas, objetivasse um cuidado integral e incorporasse o enfoque de género e a
vulnerabilidade feminina frente ao processo salde-doenca. Apos a consolidagdo do SUS, tais
consideracg0es fizeram parte das diretrizes da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da
Mulher (PNAISM), em 2004.

Embora se identifique os principios da integralidade da atencdo e da ampliacdo do
conceito salde-doenca como orientadores do SUS, e consequentemente da RP e da PNAISM,
ndo se pode negar a existéncia de grandes impasses para operacionalizacdo de uma rede de
cuidados psicossociais, a qual compreende que “a situagdo de saude envolve diversos aspectos
da vida, como a relagdo com o meio ambiente, o lazer, a alimentacdo e as condi¢des de
trabalho, moradia e renda” (BRASIL, 2011 p.9), além de outras variaveis singulares de
diferentes grupos sociais que podem interferir na sua vulnerabilidade para o adoecimento.

1.1 Reforma Psiquiatrica e os desafios para o cuidado da populagdo usuéria de alcool e

drogas

Historicamente, as questbes relacionadas ao uso abusivo de alcool e drogas foram
abordadas sob uma perspectiva exclusivamente biomédica no campo da psiquiatria. Por isso,
a atencdo psiquiatrica esteve centrada nas intervencdes medicamentosas e na separacdo dos

usuarios de seu convivio social. Nenhum foco era dado para as agdes de prevencdo e



21

promocéo de satde, além de uma cultura de combate as drogas, que ndo contemplavam o uso
de alcool e tabaco, que sdo substancias de consumo legalizado no Brasil.

Esse quadro de exclusdo social e a auséncia de cuidados voltados para as pessoas que
sofrem de transtornos mentais foram determinantes para a reversdo do modelo assistencial,
preconizada pela lei da RP em 2001. Esta lei enfatiza e ratifica as diretrizes basicas que
constituem o SUS, garantindo aos usuérios de servigos de salde mental, inclusive aos que
apresentam sofrimento relacionado ao do consumo de alcool e outras drogas, a universalidade
de acesso e direito a assisténcia integral em saude, valorizando a descentralizagdo do modelo
de atendimento e a configuracdo de redes assistenciais mais atentas as desigualdades
existentes, ajustando de forma equanime e democratica as suas a¢fes as necessidades da
populacdo, tendo em vista o seu territorio e o carater multifatorial envolvido com o uso
problematico de substancias (BRASIL, 2004a).

A partir destas consideracfes da RP, o sistema de salde brasileiro precisou organizar e
fortalecer uma rede de assisténcia centrada na atencdo comunitaria, tendo como énfase a
reabilitacdo e reinsercdo social de individuos antes segregados nos manicémios ou hospicios,
alem de considerar acdes que evitassem a institucionalizacdo de novos casos, bem como o
desenvolvimento de politicas de prevencdo ao adoecimento psiquico.

Neste contexto, a oferta de cuidados a pessoas que apresentem problemas decorrentes
do uso de alcool e outras drogas passa ser priorizada em dispositivos extra-hospitalares
interligados a uma rede servigos de saude, que objetivam o cuidado integral e consideram 0s
multifatores envolvidos com o processo saude-doenca mental e uso abusivo de drogas.

O Relatorio da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, em 2001, aponta a
necessidade prioritaria de se construir uma rede de atencdo integral em saide mental, que
tenha como pressuposto a inclusdo social e a habilitacdo da sociedade para conviver com a
diferenca. Este relatério indica também a importancia da integracdo da politica de saude
mental com outras politicas sociais, como educacdo, trabalho, lazer, cultura, esporte,
habitacdo e habilitacdo profissional, visando garantir o exercicio pleno da cidadania, bem
como a necessidade de normatizacdo de atencdo voltada aos problemas relacionados ao uso de
alcool e drogas (BRASIL, 2002a).

Em 2002, a Portaria n° 336 do Ministério da Saude estabelece os Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS) como um servico de atencdo diaria que funciona segundo a logica do
territdrio. Aqui territério é entendido como espaco produtor de satde ou de sofrimento, pois é
neste espaco que ocorre 0 convivio social e a producdo de vida das pessoas, por isso € neste
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ambiente que se deve desenvolver ou resgatar potencialidades para a producdo de saude
(BRASIL, 2002b).

E no territdrio que as estratégias de acbes e interagdes comunitarias ocorrem. E a
comunidade em si (individuos, familiares, organismos puablicos e privados, lacos afetivos e
sociais) se constitui como recurso de producdo de sentidos para a vida dos sujeitos
(SARACENO, 2011).

A criacdo dos CAPS determina diferentes modalidades de servigos, com diferentes
niveis de complexidade, que consideram o territorio onde seré estabelecido, principalmente a
partir da populacdo habitante. Tais servi¢os sdo administrados pelo Poder Pablico Municipal,
e sua maior ou menor complexidade estd relacionada ao tamanho da populacdo adstrita.
Dentro destes diferentes niveis de complexidade, o CAPS ad Il € um servico de atencdo
psicossocial para atendimento de pacientes com transtornos decorrentes do uso e dependéncia
de substancias psicoativas, com capacidade operacional para atendimento em municipios com
populacédo superior a 70.000 habitantes.

Estes servigcos organizam seu funcionamento baseados no conceito de territorio e rede,
e na logica ampliada de reducdo de danos, tendo como fungéo a procura ativa e sistematica
das necessidades a serem atendidas, considerando o meio cultural da comunidade em que
estdo inseridos, criando interlocucbes com as equipes de atencdo basica, atendendo aos
individuos, sua familia e a comunidade (BRASIL, 2004a). Eles se fortalecem ampliando o
olhar, que antes da RP era focado na remisséo da doenca, e passa a percepcao de que o uso de
alcool e outras drogas é um grave problema de saude publica.

Ainda em 2002, com a abertura dos CAPS ad Il, o Ministério da Saude instituiu o
Programa Nacional de Atencdo Comunitaria Integrada aos Usuarios de Alcool e outras
Drogas, por meio da Portaria 816 (BRASIL, 2002c).

Em 2004, reconhecendo a necessidade de superar o atraso histdrico relacionado a
questdes de uso abusivo de alcool e drogas, 0 Ministério da Saude apresenta as suas diretrizes
para uma Politica de Atencdo Integral ao Uso de Alcool e outras Drogas, amplia a abertura de
novos CAPS ad Il no territério nacional, cria o programa de reducdo de danos, que ndo
compreende a abstinéncia do usuario como unica forma de tratamento eficaz, e traz a
discussao a necessidades de acdes intersetoriais, pois considera que o uso de alcool e outras
drogas é um tema transversal a outras areas da saude, da justica, da educacdo, social e de
desenvolvimento (BRASIL, 2004a).
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Em 2005, tais diretrizes sdo incorporadas & Politica Nacional de Alcool e Drogas
(PNAD). Essa politica orienta-se pela principio da corresponsabilizacdo entre saude,
seguranca e outros setores, para criacdo de estratégias de cooperacdo mutua que envolva toda
a sociedade civil, inclusive a iniciativa privada, com o objetivo de descentralizar as acoes
sobre drogas no pais (BRASIL, 2008).

Dentre os avangos desta politica, destaca-se o reconhecimento das diferencas entre a
pessoa em uso indevido e o traficante de drogas, derrubando uma grande barreira para a
captacdo destes cidaddos pelos servicos de saude, pois trata de forma igualitaria as pessoas
usuarias de drogas licitas ou ilicitas. Alem deste avanco, destaca-se também a importancia a
medidas preventivas para 0 Uso.

Em 2006, A Lei n°11.343 institui o Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre
Drogas (SISNAD) com a finalidade de articular, integrar, organizar e coordenar as atividades
de prevencdo, tratamento e reinsercao social de usuarios e dependentes de drogas, bem como
as de represséo ao trafico estando em perfeito alinhamento com a Politica Nacional de Alcool
e Drogas e com 0s compromissos internacionais assumidos pelo pais.

No ano de 2009, o Ministério da Saude lanca o Plano Emergencial de ampliacdo do
acesso ao tratamento e prevencdo em alcool e outras drogas (PEAD) para ser executado no
biénio de 2009-2011. Este plano levava em consideracdo apontamentos epidemiologicos que
revelavam a expansao do consumo de algumas substancias, especialmente alcool e cocaina
(tanto na forma de pd, como nas formas preparadas para uso fumado como a merla e o crack).

O crescente consumo do crack ocorre desde a década de 1990, e segundo Cruz,
Vargens e Ramfa (2011), no Brasil o consumo cresceu principalmente entre criangas,
adolescentes e adultos que vivem na rua, e constitui um grande desafio para a implementacédo
de uma politica de atencdo aos problemas com drogas.

Neste novo cenario epidemioldgico, o uso de psicoativos de prescricdo médica,
sobretudo os benzodiazepinicos e 0s anorexigenos, também aparece como preocupagdo
relevante, principalmente entre as mulheres. Além de outros tipos de drogas, do tipo sintéticas
como 0 ecstasy, que tém uso crescente entre jovens urbanos.

O PEAD aponta a necessidade de fortalecimento urgente da rede publica de salde
mental, bem como intervencGes efetivas na atencdo primaria. Também reforcar a importancia
de retaguarda de leitos de internacdo em hospitais gerais e emergéncias, trazendo novamente
para 0 ambiente hospitalar a responsabilidade de cuidado aos usuarios de drogas, resgatando
um modelo j& antes debatido e rechacado, que tem como acdo preponderante o cuidado do
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sintoma ou da doenca, em detrimento de aspectos de liberdade e da cidadania do sujeito, e do
conceito ampliado de satde (BRASIL, 2009).

E importante considerar que o consumo de crack cresce entre moradores de ruas, entio
se ressalta que esta populacdo esta em constante situacdo de vulnerabilidade, ndo somente por
usarem o crack, mas por estar em espaco favoravel a vulnerabilidade.

A participacdo de instituicOes e iniciativas que emergem da sociedade civil para o
enfrentamento ao crack, também é colocada como acdo emergencial no PEAD, o que é
reforcado por uma necessidade intensa e radical, ja que o crack afeta a sociedade como um
todo. Neste ponto as agdes de saude deixam de ser vistas como um direito do cidaddo, e
passam a ser percebidas como agdes de protecdo social, 0 que nos retoma a periculosidade da
loucura, antes da consolidagdo do SUS e da RP (BRASIL, 2009).

No ano de 2010, o Presidente da Republica institui o Plano Integrado de
Enfrentamento ao Crack e outras Drogas, que abre para entidades privadas sem fins lucrativos
a administracdo de unidades de salde que visam a assisténcia aos usuarios de crack (BRASIL,
2010).

Em janeiro de 2012, a Portaria GM n° 130 do Ministério da Saude redefine o CAPS ad
Il para CAPS ad Ill, que continua destinado a proporcionar a atengdo integral e continua a
pessoas com necessidades relacionadas ao consumo de alcool, crack e outras drogas, com
funcionamento nas 24 horas do dia e em todos os dias da semana, inclusive finais de semana e
feriados.

O CAPS ad Il poderd atender adultos, adolescentes e criancas, conjunta ou
separadamente, e deverd elaborar, em conjunto com o usuario e seus familiares, um Projeto
Terapéutico Singular que acompanhe 0 usuario nos contextos cotidianos, promovendo e
ampliando as possibilidades de vida e mediando suas relagdes sociais.

O acesso aos leitos de acolhimento noturno deve estar baseado em critérios clinicos, em
especial desintoxicacdo, e/ou em critérios psicossociais, como a necessidade de observacéo,
repouso e protecdo, manejo de conflito, dentre outros. E deve funcionar de forma articulada
com a Rede de Atencdo as Urgéncias e emergéncias, em especial junto ao Servico de
Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), participando diretamente do resgate voltado aos
usuarios com necessidades relacionadas ao consumo de alcool, crack e outras drogas
(BRASIL, 2011b).

Ao mesmo tempo em que ha incentivo para ampliacdo dos CAPS ad Ill, a Portaria
Ministerial n°148, de janeiro de 2012, instituiu incentivos financeiros de investimento e de
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custeio, aberto também a participacdo de instituicdes privadas, para fortalecimento de uma
rede hospitalar de atencédo psicossocial, com servico de referéncia para atencao a pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades de saude decorrentes do uso de alcool,
crack e outras drogas.

Essa decisdo de hospitalizacdo dos dependentes de alcool e drogas constitui uma
contradicdo com os principios da RP. O recolhimento e a internacdo compulsoria de usuérios
de crack em situacdo de rua assumem um ponto central da discussdo. O antagonismo
existente entre o cuidado voltado para o individuo usuério de substancias e o foco nos
problemas sociais decorrentes do uso de substancias, acontece nao so relativamente ao crack,
mas também para outras drogas.

Segundo Vasconcelos (2012), este modelo biomédico vem sendo reforgado pelos novos
avangos tecnoldgicos e farmacologicos, e tambem pela alta visibilidade social dos dramas
relacionados ao uso do crack pela populagdo moradora de rua. O autor também ressalta que
esta conjuntura esta relacionada com a politica econébmica neoliberal, que fortalece o fluxo
capitalista de movimentacéo financeira, dificulta a operacionalizacdo do SUS, representando
desafios que se opdem as construcdes desejadas pela reforma sanitéria e RP.

Para Saraceno (2011, p.95) a adocdo do modelo biomédico no campo do sofrimento
mental reforca um paradigma linear positivista, do determinismo, que pretende simplificar o
sofrimento e dar respostas simples a demandas cuja formulacdo simples foi artificialmente

induzida.

1.2 Politica de Saude da Mulher e os desafios para o cuidado de usuarias de alcool e

drogas

Assim como na assisténcia aos usuarios de alcool e drogas, a saude da mulher também
é influenciada pelo modelo biomédico, com enfoque importante na fase reprodutiva e no
cuidado a crianga. Este modelo foi criticado pelo Movimento Feminista Brasileiro, por
apresentar uma visdo limitada sobre a mulher e restringir as acdes de saude ao ciclo gravidico-
puerperal.

As mudancas ocorridas no campo de atencdo a sadde da mulher, culminando com a
implantacéo da Politica PNAISM em 2004.
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Esta politica agrega o enfoque de género a saude da mulher, abandonando concepgdes
que englobavam apenas 0s aspectos biologicos e anatbmicos do corpo feminino, pois
incorpora a concepc¢do de que mulheres apresentam vulnerabilidades relacionadas as questdes
de género. Portanto, estdo expostas a padrdes de sofrimento, adoecimento e morte distintos
dos homens. A PNAISM considera que as relacdes de género interferem também para o
sofrimento e adoecimento mental (BRASIL, 2004b).

Para se consolidar a construcdo do cuidado integral a saide das mulheres, é necessario
0 estabelecimento de uma comunicacdo transversal entre as diversas areas de cuidado,
inclusive a satde da mulher e a atengdo psicossocial a alcool e drogas. Portanto, percebe-se
uma tentativa de aproximacéo transversal na PNAD de 2005.

O capitulo | desta Politica (PNAD), que aborda a prevencdo para o consumo de
substancias, determina que as campanhas educativas e preventivas sobre drogas devem
considerar as diferencas de género na sua formulagdo. Esta politica também considera que as
diferencas de género devem ser avaliadas nas pesquisas nacionais sobre uso de drogas e suas
consequéncias. Porém, ndo ha nenhuma mencao das especificidades de género na pratica do
cuidado aos usuarios de substancias, embora 0 PNAISM tenha entre seus objetivos
especificos a implantacdo de um modelo de atengdo a saude mental das mulheres com o
enfoque de género (BRASIL, 2004b, p.71; BRASIL, 2011a).

Segundo Pedroso e Vieira (2009), transversalizar é colocar os saberes e praticas de
salde no mesmo plano, desestabilizando fronteiras dos saberes que sdo instituidas nas
relacOes de trabalho, que fragmentam a rede assistencial e dificultam a integralidade de agdes.

O cuidado transversal se expressa na producdo de satde e de subjetividade a partir de
uma concepgdo multifacetada de um sujeito complexo. Ele € um dos principios da Politica
Nacional de Humanizagdo da Atencéo e da Gestdo do SUS (PNH), instituida em 2003.

A PNH apresenta como estratégia de fortalecimento da transversalidade o conceito de
clinica ampliada, que tem como pressupostos o compromisso radical e ético com o sujeito
visto de modo singular; a responsabilizacdo pela saude dos individuos e a busca de ajuda em
outros setores, a fim de atender as necessidades reais destes individuos. Para isso, a PNH
propde a formacdo de equipe responsavel, ou de referéncia, e apoio matricial de varias areas,
com o objetivo de favorecer a transversalizagcdo do cuidado (BRASIL, 2004d).

Esta equipe deve facilitar o vinculo entre o grupo de profissionais e os usuarios, bem

como contar com o0 apoio matricial de profissionais de diferentes areas de conhecimento para
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compartilhar praticas e saberes em salde através de discussdes e intervencdes conjuntas,
aumentando a capacidade resolutiva das equipes.

Apesar de todos os progressos historicos, o cuidado oferecido nos servigos de satde
ainda € fragmentado, comprometendo a transversalidade. As falhas na comunicacéo entre 0s
diversos servigos de salde que atendem a mulheres com sofrimento psiquico e transtornos
mentais decorrentes do uso de alcool e drogas se constituem como desafio para a préatica
integral do cuidado.

Os Levantamentos Domiciliares sobre o Uso de Drogas Psicotropicas no Brasil,
realizadas pelo Observatorio Brasileiro de Informacgdes sobre Drogas (OBID) nos anos de
2001 e 2005, apontam um percentual crescente do uso de crack e cocaina, assim como das
demais drogas no Brasil. No que diz respeito ao sexo, 0s homens apresentam predominio de
consumo de crack e cocaina. No levantamento de 2001, a taxa de dependentes de crack no
Brasil foi de 0,4% e entre os homens prevaléncia foi de 0,7%. Nas mulheres esta taxa foi de
0,2%. Em 2005, o percentual de mulheres que fazem o consumo de crack permaneceu estavel
e 0 de homens aumentou para 1,5%. Este aumento elevou a taxa de dependentes de crack no
Brasil para 0,7% da populacédo (OBID, 2005).

Em 2013, a Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD) do Ministério da
Justica divulgou o resultado da pesquisa “Perfil dos usuarios de crack e/ou similares no
Brasil”, que apontou que 78,7% dos usuarios de crack nas cenas de uso Sdo
predominantemente do sexo masculino (OBID, 2013).

O atual relatério mundial sobre drogas da Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU,
2013) aponta que o uso de drogas ilicitas continua a por em risco a saide e o bem-estar de
pessoas em todo o mundo, e que apesar do uso de cocaina e seus derivados (crack, merla) ter
diminuido ou se mantido estdvel na maioria dos paises sul-americanos, houve um aumento
substancial no Brasil.

O levantamento para populagdes especificas (OBID, 2005) revela que é comum a
associacdo entre crack, mulheres e prostituicdo. Apesar do uso de cocaina por prostitutas datar
desde os primeiros anos da disseminacdo da droga, o maior foco de interesse cientifico por
esse assunto no mundo surgiu na década de 1980 com o aparecimento da epidemia de crack
nos Estados Unidos. Este levantamento destaca como relevante para o cuidado a saude da
mulher a pratica de sexo inseguro, que torna as usudrias de crack um grupo importante de

risco em relacdo as DST/AIDS, além da geracédo de prole indesejavel.
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A despeito dos avangos das propostas de cuidado integral e transversal da PNAISM, a
hegemonia do modelo biomédico faz com que o olhar para a probleméatica do uso de
substancias por mulheres ainda seja pouco abordada na construcdo de politicas publicas de
salde, e quando abordada ainda permanece restrita ao controle de DST/AIDS e as questdes

relacionadas com a reproducao.
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2 REFERENCIAL TEORICO: A CATEGORIA GENERO

A socitloga Joan Scott (1998) estabelece a conexdo entre género e historia. A autora
assinala que compreender o género na histéria € saber a respeito das diferencas sexuais
produzidas pelas culturas e sociedades, ou seja, nas relagdes entre homens e mulheres. Estas
relacfes assumem significados a partir da disputa de dominancia construida entre o0 sexo
feminino e masculino ao longo da historia.

Género compreende a organizacdo social acerca da diferenca sexual e a historia destas
sociedades produz saberes sobre estas diferencas. Para Scott (1998), as representacOes
historicas do passado ajudam a construir o género no presente.

A historia do género feminino ratifica a situacdo de marginalidade da mulher no
presente, pois os significados subjetivos e coletivos atribuidos a homens e mulheres na
historia sdo invocados nas vivencias e experiéncias presentes.

Género é uma categoria que revela sistemas de privilégios para o exercicio de poder,
nas relacdes estabelecidas entre homens e mulheres, homens e homens e mulheres e mulheres,
nas quais historicamente a mulher ocupa uma posicdo de subalternidade (BERNARDO,
2007).

A construcdo de género abarca o sentido de que sujeitos sociais sdo constituidos
cotidianamente por um conjunto de significados impregnados por conceitos normativos e
institucionais, de subjetividades sexuadas e por valores culturais que atribuem a homens e
mulheres um lugar diferenciado no mundo (SCOTT, 1998).

O conceito de género culturalmente construido é distinto do de sexo, que é
naturalmente adquirido. As teorias feministas inicialmente se basearam nesta diferenca para
questionar a associa¢do natural do feminino com fragilidade ou submissdo (RODRIGUES,
2005). E através da cultura que definimos o que é e 0 que ndo é natural. A cultura produz e
transforma a natureza e a biologia dentro de um tempo historico, ou seja, é atraves da cultura
e na histéria que os corpos ganham sentido socialmente. A categoria género — feminino ou
masculino — é inscrita nos corpos com as marcas de uma determinada cultura (LOURO,
2008).

Os modos de compreender e atribuir sentido aos processos de relacfes entre homens e
mulheres sofreram grandes disputas no campo teérico e intelectual. Porém, o ponto de

concordancia de variadas perspectivas € que ndao € 0 momento do nascimento e da nomeacao



30

de um corpo como macho ou como fémea, que faz deste um sujeito masculino ou feminino. A
construcao do género e da sexualidade da-se ao longo de toda a vida (LOURO, 2000, p.18).

Farah (2004) aponta que diferentes formas de se interpretar o conceito de género
surgiram desde sua incorporacdo na producdo académica sobre mulheres. A autora pontua que
a interpretacdo mais utilizada é do feminismo da diferenca, cujas diferencas de género sdo a
base conceitual.

Para Louro (2008), se é no ambito da cultura e da histdria que se define identidade de
género, esta se assume um carater fragmentado, instavel, histdrico e plural, afirmado pelos
tedricos e teoricas culturais. Salles (2010, p. 69) apoia tal afirmacdo, quando ressalta que
género é um conceito constantemente redefinido e moldado por individuos em situacGes
historicas e singulares nas quais eles se encontram.

Heilborn (2003) considera que as analises em sociologia da saide focalizaram as
desigualdades de classe social como a principal explicacdo para as diferencas nas formas de
adoecimento e de cuidado com o corpo. Neste sentido, o tema das relacdes de género introduz
outras formas de se perceber o processo saude-doenca, pois este processo afeta homens e
mulheres de maneira diferenciada. As relacdes de género tornaram esse campo de estudos
mais complexo, j& que as diferencas de classe se combinam com outras formas de
desigualdades, como as diferencas existentes entre homens e mulheres.

Para a sociologia, género se refere a construcdo social do sexo. Onde a palavra sexo
designa a caracterizacdo biologica dos seres humanos, e género distingue a dimenséao
bioldgica da dimensao social. Enquanto que a biologia distingue macho e fémea, 0 homem e a
mulher s6 existem em uma realidade social (HEILBORN, 2003).

A autora prossegue na sua andlise afirmando que para a antropologia é préprio da
condicdo de seres humanos a capacitacio cultural como essencial a sobrevivéncia. E a cultura
que humaniza a espécie, e é fraca a determinacéo da natureza na definicdo de comportamentos
sociais. No pensamento antropoldgico, a espécie humana é essencialmente dependente da
socializacdo.

Ao pensar 0 processo salde-doenca, a antropologia traz a contribuicdo de que doenca
e saude ndo estdo reduzidas a evidéncia organica, pois estdo relacionadas com a vivéncia
cultural das sociedades. O corpo social é que interfere na forma como o corpo fisico é
percebido (MINAYO, 2006).

No campo da saude, durante muito tempo as diferencas entre homens e mulheres no
processo satde-doenga foram baseadas na biologia. A partir de 1960, o movimento feminista
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agregou o conceito de género nas discussdes de salde, embora a ideia de que as diferencas
entre 0s sexos iam além das bioldgicas, ja era discutida por Durkheim e Freud desde o fim do
século XIX (BARBOSA, 2011). Na atualidade, o enfoque de género tem sido considerado
importante nos estudos da area de saude.

A énfase dada pelo campo da salde ao carater historico, social e cultural de género
nao significa que ele ndo se constroi a partir de corpos sexuados. A discussdo de género em
salde ndao nega a importancia do corpo (MEYER, 2004). Porém, saber que sujeitos sociais
estdo sendo constituidos cotidianamente por um conjunto de significados e subjetividades,
faz-nos compreender porque homens e mulheres reagem de formas diferentes a estimulos
semelhantes. Por isso, ainda que partilhem de experiéncias de salde-doenca ou do sofrimento
mental, as vivenciam de forma diferente devido a dimensdo que constitui a experiéncia de
género (LIMA, BRAGA e GUBERT, 2010).

O enfoque de género no processo de satde e da doenga mental tem como base o fato
de que homens e mulheres ndo se diferenciam apenas biologicamente, e que as diferencas que
se encontram no plano social foram construidas através da historia.

As desigualdades nas relaces de género transparecem uma assimetria entre homens e
mulheres, na forma como estabelecem suas relagdes sociais. Consequentemente a formacéo
de subjetividades resulta desta posicdo distinta entre homens e mulheres (SANTQOS, 2008).

As relacbes de género interferem na expressao da satide mental, que é compreendida
como estado de bem-estar, em que o individuo percebe as préprias habilidades, sendo capaz
de lidar com os estresses normais da vida, e de tomar atitudes autbnomas e saudaveis em seu
contexto de vida, promovendo satisfagdo cognitiva e emocional (OMS, 2001; OLIVEIRA,
2008).

Para Bernardo (2007), as transformac6es que tém ocorrido no mundo contemporaneo,
a partir da crescente insercdo de mulheres no mercado de trabalho, interferem na identidade
social da mulher e do homem. No entanto, as mulheres continuam em uma posi¢éo social
inferior e sofrendo discriminacdo quando realizam funcGes e atividades que s&o
historicamente desempenhadas por homens. Ainda segundo a autora, tal fenbmeno também
ocorre na problematica das drogas, que culturalmente a dependéncia e 0 uso estdo mais
associados aos homens, provocando maior cobranga moral para as mulheres.

Salles (2010) aponta que mulheres estdo em desvantagem em relacdo aos homens,
devido ao fato de ser esperado que elas cuidem emocionalmente de seus filhos e familia.
Portanto, se 0 uso de crack e cocaina ferem os padrdes sociais e de conduta moral para as
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mulheres, ele se torna uma infracdo ainda maior, que ndo combina com a docilidade e a
responsabilidade socialmente esperadas como atributos femininos. Desta forma, podemos
inferir que mulheres usuarias de substancias sofrem duplamente com a reprovacéo social, por

serem mulheres e usuérias destas drogas.

2.1 O cuidado psicossocial e as questdes de género

O termo atencéo psicossocial passou a ser utilizado no Brasil a partir da 11 Conferéncia
Nacional de Saude Mental em 1992. Esta conferéncia teve como marco conceitual o cuidado
integral e a cidadania, e apresentou a compreensdo de que a condi¢cdo de salde e doenca
mental resulta de uma associagdo complexa e indissociavel de condicionamentos biologicos,
psicolégicos e sociais. Portanto, o cuidado em salde mental deve ser estruturalmente
interdisciplinar e agregar cooperacOes das areas das ciéncias humanas e sociais (OLIVEIRA,
2006).

A rede de atencdo psicossocial deve ser operacionalizada de forma integrada,
articulada nos diferentes niveis de complexidade para atender as pessoas com demandas
decorrentes dos transtornos mentais e do consumo de alcool, crack e outras drogas, em que a
I6gica do cuidado é centrada nas necessidades das pessoas (BRASIL, 2011).

Préaticas de atencdo psicossocial sdo acbes de cuidado que se estruturam a partir da
compreensdo ampliada do processo salde-doenca mental, que remetem a uma realidade
biopsicossocial histdrica e concreta (OLIVEIRA, 2006).

A atencdo psicossocial aos usuarios de substancias psicoativas estimula a autonomia e
0 empoderamento dos individuos para o exercicio da cidadania, a fim de habilitar ou reabilitar
a viverem com suas limitacdes e potencialidades, auxiliando-os a construirem caminhos
singulares a fim de se atingir uma vida mais saudavel ou com menos sofrimento.

Os CAPS sdo dispositivos indispensaveis a esta organizacdo para o cuidado, e possui
como caracteristica a integracdo de usuérios e familiares a um ambiente social e cultural
concreto, designado como seu “territorio”, o espagco onde se desenvolve a vida cotidiana de
usuérios e familiares (BRASIL, 2004c).

Costa-Rosa, Luzio e Yasui (2003), ao analisar as origens do termo psicossocial,

apontam que a utilizacdo do termo tem sido exaustivamente utilizada em associacdo com as
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palavras reabilitagdo, apoio e atengdo. Entretanto, neste trabalho utilizo a expressdo cuidado
psicossocial.

A utilizacdo do termo cuidado, embora também possa se relacionar a um espaco
privado e cotidiano, para o exercicio da enfermagem se constitui como pratica complexa que
caracteriza a propria profissdo.

Ayres (2004) refere que cuidado apresenta-se como uma conformagdo humanizada do
ato assistencial, e distingue-se de aplicacdes e procedimentos técnico-cientificos, embora os
possam incluir.

Ainda que as ideias e formulagdes sobre cuidado sejam muito anteriores, a discussao
de cuidado como objeto de estudo de uma profissdo surge com a enfermagem moderna.
Através da enfermagem moderna, o cuidado ganhou especificidades de profissao, e passou a
ser reconhecido como atividade que requer formacdo especial, com producdo de
conhecimentos que fundamentem o agir profissional (PIRES, 2009).

Pires (2009) diz que o cuidado tem sido tema de estudo de filésofos, de historiadores e
de antropdlogos, mas é na Enfermagem que o cuidado assume a centralidade epistémica da
profissdo e aquela que mais tem produzido conhecimentos sobre as diversas dimensdes do
cuidado. A demanda por cuidado psicossocial requer agdes profissionais interdisciplinares.
Portanto, ndo se pode dizer que a enfermagem € a Unica que cuida, mas ela é a Unica
disciplina cientifica que coloca o cuidado como cerne do seu desenvolvimento profissional.

Tendo em vista as contribuicdes a que se propOe esta investigacdo, a utilizacdo da
expressao ‘“‘cuidado psicossocial” compreende que este se caracteriza por praticas
interdisciplinares, baseadas nas ciéncias bioldgica, humanas e sociais, que objetivam a
promocgdo de conforto e bem estar psicossocial de mulheres que sofrem mentalmente e
fisicamente em decorréncia do uso de crack e cocaina.

A Portaria Ministerial namero 3088, de 23 de Dezembro 2011, instituiu a Rede de
Atencédo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas. Tal portaria aponta que a atencéo
psicossocial fundamenta-se no respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a
liberdade das pessoas; atengdo humanizada e centrada nas necessidades das pessoas, tendo
como eixo central a construcdo do projeto terapéutico singular (BRASIL, 2011).

A elaboragéo de projeto terapéutico singular fundamenta-se na compreenséo de que o
processo de adoecimento esta vinculado a histéria de vida do individuo, de sua familia e da
sociedade em que se insere (COSTA, 2004). Assim sendo, o cuidado psicossocial singular
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considera a histdria de vida dos sujeitos, em seu contexto econémico, social e cultural, e sua
estrutura psicoldgica, que inclui suas crencas e valores.

Ao pensarmos na elaboracéo de projeto terapéutico singular para uma usudria de crack
e cocaina, ndo hd como fazé-lo dissociado das questbes de género. Se género é uma
construcdo historica, social e cultural, é necessario que este projeto terapéutico considere as
influéncias das questbes de género no processo de saude-doenca das mulheres.

Bernardo (2007) considera que o cuidado destinado a recuperacdo da dependéncia
quimica possui particularidades diferenciadas entre homens e mulheres, que inclui formas
distintivas de como buscam o cuidado e como sdo inseridos nos servicos de saude. Para a
autora, as mulheres sofrem pressdes provenientes da reprovacgédo social para a transgressao de
condutas morais que sdo socialmente construidas, o que caracteriza uma barreira para que
assumam o uso de drogas indevidas e busquem atendimento.

Santos (2003), ao analisar as representagdes sociais sobre drogas e uso de drogas entre
as mulheres e os homens, identificou que as representaces do uso de drogas por mulheres sdo
estigmatizantes e podem causar vulnerabilidade para as DST/AIDS, uma vez que as
problematicas especificas do grupo feminino sdo menos valorizadas e consideradas no
processo terapéutico em comparacdo com 0s homens, que Sdo 0s principais usuarios e,
portanto, 0s que assumem maior relevancia no planejamento e implementacao das acdes de
salde mental a partir de uma perspectiva estritamente epidemioldgica.

O modo positivista pelo qual s&o produzidos dados objetivos em salde faz com que se
elaborem politicas publicas para o que é epidemiologicamente relevante. Portanto, as questdes
de género no cuidado psicossocial sdo pouco consideradas na elaboracéo de politicas publicas
de salde, apesar de serem indispensaveis para que se desenvolvam praticas singulares de

cuidado integral.
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3 METODOLOGIA

O objeto de estudo proposto impde um percurso investigativo qualitativo que envolve
um contexto social dindmico e complexo relacionado ao género e ao cuidado a saide mental.
Assim sendo, optou-se pela pesquisa qualitativa, que é utilizada para desvelar processos
sociais ou acessar areas da vida social que ndo estdo abertas a pesquisa gquantitativa (POPE e
MAYS 2009, p. 16).

Os problemas vivenciados cotidianamente ndo apresentam solugdes contempladas
apenas no modelo positivista, ja que a realidade social possui dimens@es que sdo qualitativas.
Captar tais dimensdes pressupde o uso de métodos que busquem a subjetividade (ALENCAR,
NASCIMENTO e ALENCAR, 2012).

A pesquisa qualitativa investiga a subjetividade e ndo se preocupa em quantificar
fendmenos, mas sim em compreendé-los a partir dos meandros das relacdes sociais em que
ocorrem, incorporando questdes do significado e da intencionalidade dos atos, das relagdes e
das estruturas sociais, que sdo compreendidas como constru¢cbes humanas significativas
(MINAYO, 2004, p.10). Ela busca compreender a realidade humana, que é vivida socialmente
e a compreensdo subjetiva que as pessoas tém desta realidade.

Pereira (2004) assinala que um fendmeno qualitativo extrapola os limites das
compreensdes e enunciagdes numeéricas, por isso a abordagem qualitativa possibilita uma
aproximacdo com o objeto de forma a esmiucar o modo como este objeto é construido e

percebido pelas pessoas.

3.1 Cenario da Pesquisa

O CAPS ad utilizado como cenario desta pesquisa situa-se no Municipio de Duque de
Caxias, Baixada Fluminense, Regido Metropolitana do Estado do Rio de Janeiro, com uma
populacdo estimada, pelo Instituto Brasileiro Geografia e Estatistica, de 873.921 residentes
em 2013. O municipio de Duque de Caxias esta classificado com um indice de médio
desenvolvimento humano (0,753), ocupando a 522 posicdo no critério do IDH estadual
(SEBRAE, 2011).
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Este CAPS ad Il é o Gnico nesse municipio responsavel por atender as necessidades
relacionadas ao consumo de alcool, crack e outras drogas dos residentes dos 04 distritos de
salde existentes nesse municipio. Cabe ressaltar que, durante o periodo de coleta de dados, 0
servico encontrava-se mobilizado para algumas transformacdes administrativas, que incluia a
mudanca da sede e a transformacdo de sua natureza administrativa para um CAPS ad III.
Porém tais mudancas ocorreram ap0s o periodo da coleta de dados.

Como estratégia de entrada no cenario da pesquisa, seguimos 0s seguintes passos:
reunido com a direcdo do servico e a coordenacdo de salde mental do municipio para
apresentacdo da proposta de pesquisa e seus objetivos e obtencdo da autorizagdo para
realizacdo da mesma.

ApoOs receber a autorizacdo destas instancias gerenciais, 0 projeto de pesquisa foi
apresentado aos profissionais do CAPS ad durante a reunido de equipe que ocorre
semanalmente. Também, nesta oportunidade, foram identificados os profissionais que cuidam
de mulheres usuarias de crack e cocaina, potenciais participantes da pesquisa.

O servico foi inaugurado em 2009, tendo 05 anos de existéncia, atendendo aos
usuarios de alcool e drogas. Ele localiza-se no centro da cidade, o que favorece o acesso
viario de todos os distritos do municipio. No entanto, por ser um municipio de grande
expansdo geogréafica, faz com que este CAPS ad Il seja distante para os moradores do 3° e 4°
distrito principalmente.

O CAPS ad Il encontra-se instalado em uma residéncia alugada pela Secretaria
Municipal de Saude, que tem trés andares. No primeiro andar encontra-se a recep¢do em um
ambiente pequeno com cadeiras e televisor, para os usuarios, familiares e comunidade. Apoés a
recepcao, temos um pequeno espaco para convivéncia que da acesso a um banheiro para 0s
usuarios; uma sala de arquivo de prontudrios; uma farmécia para dispensacdo de
medicamentos; quatro consultérios para atendimentos individuais e as familias e a escada que
d& acesso para o0 segundo andar.

O segundo andar disp6e de um banheiro para os funcionarios, uma copa (onde as
refeicGes sdo disponibilizadas para os usuarios), um consultério para atendimentos individuais
e as familias, uma sala para a equipe técnica e direcdo do servico e uma sala de reunibes
ampla, onde ocorrem os atendimentos em grupo, as oficinas terapéuticas e as reunides de
equipe. As refeicBes para os usuarios também sdo oferecidas nesta sala de reunides, que

dispde de mesas e cadeiras.
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No terceiro andar ha uma sala que comporta a equipe do Consultério de Rua, que ¢é
outro servico da Rede de Atencdo Psicossocial; um banheiro com chuveiro para 0s usuarios e
um amplo terraco, que é utilizado para atendimentos em grupo, oficinas terapéuticas,
confraternizagdes e convivéncia.

A partir dessa descri¢cdo, observou-se que 0 servigo possui a organizacgao espacial para
realizar todas as atividades propostas pela Portaria GM n° 336, de 19 de fevereiro de 2002
(BRASIL, 2002), que sdo: atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de
orientacdo, entre outros); atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de
suporte social, entre outras); atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional
de nivel superior ou nivel médio; atendimento a familia; oferta de refeicdes para 0s usuarios;
atendimento de desintoxicacéo.

O servico funciona das 8 as 17 horas, em dois turnos, durante os cinco dias Uteis da
semana, e oferece atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo, entre
outros); atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social,
entre outras); atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel
superior ou nivel médio; visitas e atendimentos domiciliares e atendimento a familia. Os
usuarios assistidos recebem refeicdes de acordo com seus projetos terapéuticos e turnos de
permanéncia no servico durante o dia, conforme preconizado pelo Ministério da Salde
(BRASIL, 2002).

Para atender aos usudrios inscritos no cendrio de pesquisa, a equipe profissional é
composta por 03 Médicos Psiquiatras, 01 Enfermeira sem formacdo em Salde Mental, 02
Médicos Clinicos, 09 profissionais de nivel superior dentre as categorias de Psicélogo (04),
Assistente Social (04 — sendo que uma exerce a funcdo de Coordenacdo Tecnica), Terapeuta
Ocupacional (01), Médico Neurologista (01) e Farmacéutico (01 — que exerce a funcéo de
Coordenagdo Administrativa). Também dispde de profissionais de nivel fundamental: 03
auxiliares de enfermagem e 01 artesd. Além destes profissionais, o CAPS ad conta com a
participacdo de mais 01 Psicologa, que embora ndo seja lotada neste servico, atua como
interlocutora com a equipe do Consultério de Rua, outro servico da Rede de Atencdo
Psicossocial, destinado ao cuidado de pessoas com necessidades relacionadas ao alcool e
drogas em situacdo de rua, totalizando um total de 20 profissionais (16 de nivel superior e 04

de nivel fundamental).
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O CAPS é um servico de portas abertas, atende a demanda espontadnea que chega ao
servico, bem como pessoas e familiares encaminhados por outros servicos da Rede de Saude e
da Assisténcia Social, inclusive do nivel comunitério.

Quando o individuo ou familiar chega ao servi¢o, sdo acolhidos com objetivo de
compreender a situacdo de forma mais abrangente possivel. Lembramos que o acolhimento
aqui € entendido como “oferta de escuta humanizada direcionada para além da demanda
apresentada pelo usuario” (BOCCARDO, 2011, p.89), a fim de identificar as necessidades de
salide apresentadas e construir o projeto terapéutico singular.

Ao examinar as estatisticas mensais de atendimento do servico, verificou-se que o
servico tinha 300 pacientes em acompanhamento no inicio do ano de 2013. No primeiro
semestre, 0 CAPS admitiu em média 46 novos casos por més, mantendo-se com o
quantitativo de 317 pacientes em acompanhamento psicossocial neste semestre. No segundo
semestre deste mesmo ano, a média de admissdao mensal foi de 57 casos novos e passou a ter
406 pacientes em acompanhamento. Portanto, neste ano, a média mensal de admissao foi de
52 casos novos, mantendo-se a média de 361 pacientes assistidos neste dispositivo de salde.

A partir desses dados, observou-se que apesar da média de novas admissdes ter
aumentado, a média de casos acompanhados ndo aumentou proporcionalmente, o que sugere
que houve usuarios que ndao permaneceram em acompanhamento na instituicdo, ou seja, ha
uma porta de saida no servi¢o. Nao ha informacdes que nos permitam inferir se tal fato esteja
relacionado com alta, transferéncia ou abandono do tratamento por parte dos usuarios.

Embora nesta pesquisa, nosso objetivo esteja relacionado as mulheres usudrias de crack
e cocaina, ndo encontramos, no servico, estatisticas que diferenciem os atendimentos por
sexo/género. Também ndo encontramos diferenciacdo por tipo de droga utilizada. Esta Gltima
informacao é coerente com as politicas de aten¢do vigentes, que tém o foco na pessoa e ndo
no tipo de substancia de consumo.

Por esse motivo foi necessario realizar levantamento no setor de prontuérios do
servico, onde todos os prontuarios ativos foram avaliados. Nestes, verificou-se a existéncia de
158 prontuarios de mulheres. Dentre esta totalidade de prontuarios ativos de mulheres, 113

registram o uso de crack/cocaina.
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3.2 Participantes da Pesquisa

Os participantes da pesquisa foram profissionais de salde que compdem a equipe de
cuidado psicossocial das mulheres usudrias de crack e cocaina e que tinham pelo menos um
ano de experiéncia profissional no cuidado ao dependente de crack e cocaina. Tal critério foi
estabelecido para incluir na pesquisa os profissionais familiarizados com o cuidado a este tipo
de clientela, visto que suas experiéncias vivenciadas sao os subsidios para a compreensao e a
analise do fendmeno de pesquisa e, deste modo, possibilitou atender os objetivos propostos.

Trés membros da equipe foram excluidos da pesquisa por ndo atenderem aos critérios
de inclusdo: um profissional possuia menos de 01 ano de experiéncia profissional no cuidado
ao dependente quimico de crack e cocaina; um ndo atendia a clientela feminina e outro se
encontrava de licenca médica durante o periodo da coleta de dados.

Considerando estas trés exclusdes, participaram da pesquisa 17 profissionais. A
maioria desses participantes é profissional de salde do sexo feminino (76,5%). Quanto a
profissdo, foram entrevistadas 04 assistentes sociais, 04 médicos, 04 psicologos, 03 auxiliares
de enfermagem, 01 terapeuta ocupacional e 01 farmacéutico, ou seja, 14 profissionais de nivel
superior e 03 de nivel fundamental. As caracteristicas socioprofissionais destes participantes
podem ser visualizadas na Tabela 4, Apéndice D (p.105).

Para preservar o anonimato dos participantes, foi adotada a codificagdo da letra E para
entrevistado, seguido do nimero de ordem da realizacdo da entrevista, de 1 a 17, como E1,

E2, E3, assim sucessivamente.

3.3 Coletas de dados: Triangulagédo de técnicas

A coleta de dados ocorreu no periodo de maio a junho de 2014. Foram utilizadas as
seguintes técnicas de coleta de dados: a) analise documental, que proporcionou a
caracterizacdo do cenario e analise dos registros dos cuidados descritos nos planos
terapéuticos instituidos para as mulheres usudrias de cocaina/crack; b) observacdo sistematica
nos espacos de cuidado (espagos de convivéncia, atendimentos em grupos) com registros em

diario de campo e c) entrevistas semiestruturadas, que foram gravadas e transcritas.
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Para a pesquisa documental, a direcdo do CAPS ad concedeu 0 acesso aos documentos
institucionais: estatisticas oficiais do servico, censo mensal de pacientes e prontuarios ativos.
A analise documental utilizou instrumento estruturado (ver apéndice A, p.101), que subsidiou
a caracterizacdo do cenario da pesquisa e a construcdo dos perfis sociodemografico das
usuarias, clinico e do cuidado psicossocial descritos no plano terapéutico das usuarias de
crack e cocaina.

Durante a observacdo sistematica, foi utilizado um roteiro estruturado (apéndice B,
p.103) orientador para a observacdo do cuidado prestado pelos profissionais na instituicéo e
anotacbes em diarios de campo sobre as acles, conversas, relagdes, comportamentos e
expressdes dos participantes que eram relacionados ao objeto de estudo. Nesta observacéo, o
pesquisador ndo esta simplesmente olhando e percebendo os fatos, mas observando com um
olhar treinado em busca de acontecimentos especificos (QUEIROZ et al, 2007), que auxilia na
fidedignidade da descricdo da realidade empirica e da experiéncia dos sujeitos pesquisados
(ALENCAR, NASCIMENTO e ALENCAR; 2012).

Ap0s contato prévio com equipe multiprofissional, iniciou-se a observagdo sistematica
a partir da insercdo nos grupos terapéuticos para mulheres, que aconteciam duas vezes por
semana, as segundas-feiras, de 10:30 as 11:30 horas, e as quartas feiras, de 09:30 as 11:00
horas. Inicialmente, os profissionais comunicaram as mulheres sobre a minha participacdo no
grupo por um periodo especifico, que ocorreu por um periodo de 05 semanas e resultou na
construcdo de 10 anotacgdes de diario de campo, perfazendo um total de 12 horas e 05 minutos
de observagéo.

O conhecimento do cuidado individual, fora dos espagos grupais, se deu pela analise
documental dos prontuarios e pela entrevista semiestruturada com os profissionais de salde.

Nas entrevistas foi utilizado um roteiro semiestruturada, com perguntas fechadas
destinadas a caracterizacdo dos participantes e com perguntas abertas que intentavam
favorecer a expressao livre do pensamento e a concepgfes dos participantes (ver apéndice C,
p.104). Estas entrevistas foram agendadas previamente e gravadas em aparelho MP4. Foram
realizadas 17 entrevistas, com duracdo média de 12 minutos cada.

A pesquisa atendeu os principios éticos estabelecidos na Resolucéo 466/12 e obteve
parecer favoravel da Comissdo COEP-SR2 da Universidade do Estado de Rio de Janeiro,
ndmero 628.205. Posteriormente, o projeto foi apreciado pelo CEP da Universidade do

Grande Rio Prof. José de Souza Herdy, que ratificou a aprovacao anterior por meio do parecer
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658.9174. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(Apéndice E, p.106).

3.4 Analise dos dados: Hermenéutica-Dialética

Para compreender os movimentos e as dimensdes do fendmeno em investigacao,
optou-se pela Hermenéutica-Dialética. Este método de analise ndo é apenas uma tecnologia de
interpretagdo de texto, mas se apresenta como um ‘“caminho do pensamento”, onde ha o
encontro da ciéncia social e da filosofia (MINAYO, 2004, p.218).

A unido da hermenéutica com a dialética possibilita 0 “caminhar no desvelamento do
significado consensual daquilo que nos propomos interpretar e estabelece uma critica acerca
dos dissensos e das contradi¢cdes dos significados e sobre as suas relacbes com o contexto”
(MINAYO, 2012, p.99). Enquanto a hermenéutica busca interpretar e compreender 0s
sentidos, a dialética infere criticas contextualizadas, a fim de compreendermos o dinamismo
dos acontecimentos.

Na perspectiva de Gadamer, a hermenéutica compreende os sentidos por meio da
comunicagdo e linguagem, que se situam em um tempo e espaco historico, por isso sofre
interferéncia desta historicidade, que condicionara inevitavelmente o contexto do analista
(MINAYO, 2004, p.220).

A hermenéutica analisa os dados da realidade tendo como ponto de partida a
manutengdo e a extensdo da intersubjetividade (MINAYO, 2004, p. 221), rejeitando o
objetivismo ingénuo que se pode extrair de uma fala, sem deixar de opor-se ao idealismo
filosofico que afasta a verdade da praxis. Ela busca apreender a significacdo da fala ou
manifestacdo simbdlica a partir do conhecimento do contexto historico e cultural em que o
interlocutor se coloca (MINAYO, 2004).

A hermenéutica é a arte de se compreender o texto, onde nem sempre a linguagem é
transparente em si mesma (MINAYO, 2002). Ela assume um carater filosofico e dindmico,
visto que compreender implica em um processo intersubjetivo e a0 mesmo tempo objetivo.

Compreender sé se transforma numa tarefa quando ha algum estranhamento no entendimento.
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Para a compreensdo hermenéutica € necessario uma aproximagcdo com a realidade
historica, para que ndo se torne uma mera contemplagdo. O sentido serd sempre resultado do
contexto (MINAYO, 2002).

A abordagem hermenéutica busca diferencas e semelhancas entre o contexto do
pesquisador e dos sujeitos de sua pesquisa, busca entender os fatos refletindo sobre o contexto
histérico; realizando julgamentos e produzindo consideragdes sobre os fatos, por isso o
observado ndo é imparcial (ALENCAR, NASCIMENTO e ALENCAR; 2012).

Para a hermenéutica, a compreensdo ndo € um procedimento puramente mecanico e
técnico, pois “nada do que se interpreta pode ser entendido de uma vez s6 e de uma vez por
todas.” (MINAYO, 2002, p.87), uma vez que cada individuo é uma manifestacdo do viver
total, o que inclui o meio politico-historico, do qual ninguém é independente.

De modo semelhante, a dialética também traz em seu nucleo o contexto historico das
manifestacdes simbolicas. Para o pensamento dialético, a razdo humana pode mais do que
simplesmente compreender a realidade, ela é capaz de fazer a sintese dos processos
compreensivos e criticos (MINAYO, 2002, p.101).

A dialética, que é a ciéncia e a arte do dialogo, do movimento continuo da pergunta e
da controvérsia, busca nos fatos os nicleos obscuros e contraditorios para realizar uma critica
sobre eles, compreendendo que a analise dos significados deve estar embasada nas praticas
sociais, ressaltando o condicionamento historico das falas, relacGes e a¢des (ALENCAR,
NASCIMENTO e ALENCAR; 2012).

Segundo Minayo (2002), a dialética desvenda as relagdes multiplas das coisas entre si;
busca a contradicdo interna do fendmeno, revelando novos aspectos, correlacbes e
aprofundamento do conhecimento humano.

A articulacdo entre hermenéutica e dialética € um caminho utilizado para fundamentar
pesquisas qualitativas, pois questionam o tecnicismo em favor do intersubjetivismo, da
compreensdo e da critica, buscando uma aproximacdo com o fendmeno investigada. No
entanto, enquanto a hermenéutica enfatiza o consenso, a mediagdo e o acordo, a dialética se
orienta para a diferenca, o contraste, o dissenso e a critica (ALENCAR, NASCIMENTO e
ALENCAR; 2012).

A hermenéutica-dialética permite a compreensdo dos dados de uma pesquisa como
resultados de um processo social, onde o sujeito da pesquisa e 0 pesquisador integram um
mesmo contexto politico-historico, portanto subsistem acordos e tensdes, ou seja, a0 mesmo
tempo em que compreende, também contesta, superando 0s conceitos pré-concebidos.
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Para a operacionalizacdo do método, seguimos 0s passos propostos por Minayo
(2004): a) a leitura e releitura exaustivas do material coletado; b) ordenacdo dos dados em um
mapa vertical, ) classificacdo dos dados, através da descoberta dos nucleos de sentido e d)
analise final, que prop0e a triangulacdo do material empirico e do referencial tedrico, surgindo
entdo trés categorias: Concepgdes dos profissionais sobre o cuidado psicossocial: centrado na
pessoa e centrado na doenca; As questdes do género feminino e as usuarias de crack e

cocaina; A condicdo feminina e suas influéncias no cuidado psicossocial.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Caracteristicas das mulheres usuarias de cocaina e crack e do cuidado psicossocial
no CAPS ad

A anélise documental dos 113 prontuérios que registravam o uso de crack e cocaina
por mulheres foi realizada cuidadosamente a fim de subsidiar a caracterizagdo da clientela
feminina e a anélise do cuidado prestado, tendo em vista que o cuidado psicossocial considera
a histdria de vida dos sujeitos, em seu contexto econdémico, social e cultural, e sua estrutura
psicolégica, promovendo o ser humano em toda a sua complexidade, oferecendo uma
perspectiva em que a pessoa possa pensar a retomada da cidadania como um processo
reabilitatério (COSTA, 2004; FARIA e SCHNEIDER, 2009).

Seguindo o roteiro de analise documental (Apéndice A, p.101), o item 02 do roteiro
favoreceu a elaboracdo do Perfil Sociodemografico das mulheres. A partir do item 3 se
elaborou o Perfil Clinico, e a partir do item 4 descrevemos os cuidados prestados. Cabe
ressaltar que as varidveis para 0s cuidados para os problemas sociais, para transtornos
psiquicos, problemas clinicos, para o enfrentamento da dependéncia (manejo psicossocial), e
para problemas especificos da satde da mulher emergiram dos registros dos prontudrios.

4.1.1 Perfil sociodemografico

Os registros analisados mostram a predominancia de mulheres adultas jovens com
idade entre 20 a 34 anos (67, 59, 3%), sendo 63 solteiras (55,7%). As mulheres que possuem
mais de 35 anos corresponderam a 31% (35). Esta faixa etaria foi proporcionalmente maior
que as adolescentes, que representaram 9,7% (11) das usuarias acompanhadas no CAPS ad.
Portanto, 90,3% destas usuarias eram mulheres na idade adulta.

Sobre a situacdo de moradia, 71 mulheres (62,8%) residem com a familia e 54 (47,8%)
ndo tem ocupacdo laboral. Para aquelas que possuem ocupacdo laboral, em relacdo ao
recebimento de outra fonte de renda, 44 mulheres (39%) dispdem do sustento familiar,
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seguida da prostituicdo (14; 12,4%). Em 92% (104) dos prontuarios ndo foi encontrado
registro de envolvimento com a justica. Mais da metade (63; 55,7%) destas mulheres possuem

prole menor de idade. Este conjunto de dados pode ser observado na Tabela 1.

Tabela 1 - Perfil sociodemografico das usuarias de crack e cocaina em
tratamento no CAPS ad. Municipio de Duque de Caxias. Rio de
Janeiro, maio de 2014. (continua)

Variavel | N (113) | %
Faixa etaria
Abaixo de 15 anos 3 2,6
15a19 anos 8 7,1
20 a 24 anos 19 16,8
25 a 29 anos 24 21,2
30 a 34 anos 24 21,2
Acima de 35 anos 35 31
Situacdo conjugal
Viliva 2 1,7
Casada 7 6,2
Divorciada/ Separada 13 11,5
Unido estavel 28 24,7
Solteira 63 55,7

Moradia e habitacao

Mora sozinha 2 1,7
Abrigos/Albergues/instituicbes 4 3,5
Em situacdo de rua 8 7,1
Mora com cbnjuge/parceiro 28 24,7
Mora com a familia 71 62,8
Maior nivel educacional alcan¢ado
N&o alfabetizada 1 0,9
Ensino superior 1 0,9
Alfabetizada 4 3,5
Ensino médio 6 53
Ensino Fundamental 11 16 14,1
Ensino fundamental | 26 23
Sem informacdo no prontuario 59 52,2
Ocupagéo
Estudante 6 53
Sem informagao no prontuario 6 53
Emprego formal 11 9,7
Emprego informal 17 15
Dona-de-casa/do lar 19 16,8
Sem ocupagéao 54 47,8
Outra fonte de renda
Sem informacéo no prontuério 6 53
Néo 43 38
Sim 64 56,6
Pensdo por morte 2 1,7
Pedinte na rua 2 1,7
Bolsa Familia 4 3.5
Envolvimento com a criminalidade (furtos, tréafico) 6 53
Prostituicdo 14 12,4

Sustento familiar 44 39
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Tabela 1 - Perfil sociodemografico das usuarias de crack e cocaina em
tratamento no CAPS ad. Municipio de Duque de Caxias. Rio de
Janeiro, maio de 2014. (conclusdo)

Variavel N (113) %
Envolvimento com a justica
Nao 104 92
Sim 9 8
Prisdo em regime aberto ou semiaberto 4 3,5
Luta Judicial pela guarda dos filhos 4 3,5
Sem informacédo do motivo 1 0,8
Existéncia de prole
Nao 37 34
Sim, Menor de idade 63 55,8
Sim, Maior de idade 20 17,7
Sim, Dependente para sustento 20 17,7

Fonte: Prontuarios das usuarias. Arquivo do servi¢co do CAPS ad II.

Nesse perfil destaca-se que, apesar da maioria ter sido registrada com o estado civil de
solteira, 63 dessas mulheres (55,8%) sdo maes e tém filhos menores, e 20 mulheres (17,7%)
possuem filhos maiores de idade. Boa parte delas (54; 47,8%) ndo tem ocupacdo ou sdo
donas de casa (19; 16,8%). Este perfil denota que estas mulheres tém fragilidade em sua
autonomia financeira e a necessidade de manter-se dentro do nicleo familiar para ter seu
proprio sustento e dos seus filhos. Outra caracteristica a ser ressaltada é que 14 destas
mulheres (12,4%) tinham como fonte de renda a prostituicdo, o que pode representar um fator
de vulnerabilidade adicional para a saude.

O fato de ter sido encontrado o sub-registro para o nivel educacional, ndo permite
fazer inferéncia sobre este dado. Mas, a pesquisa de Lima et. al. (2011) identificou que a
maior proporcdo (47,0%) de mulheres drogaditas atendidas em um CAPS ad possuem

escolaridade correspondente ao nivel fundamental incompleto.

4.1.2 Perfil Clinico

Na andlise das caracteristicas clinicas das mulheres usuarias de cocaina e crack
(Tabela 2, p.49), identificou-se que acesso ao atendimento no CAPS ad de 42 das mulheres
(37,2%) foi por referéncia de outro servico de saude; 20 mulheres (17,7%) acessaram ao

servico por indicacdo de amigo ou familiar; e apenas 3 mulheres (2,6%) buscaram ao servico
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por iniciativa propria. O registro da participacdo da familia no tratamento foi encontrado em
86 (76%) dos prontuarios. Em 82 (75,6%) dos prontuarios encontrou-se registro de outros
agravos a saude relacionados ao uso de cocaina e crack. Dentre estes agravos, 48 (42,5%) das
usuarias apresentavam alteracGes psicoticas, e 23 (20,3%) apresentaram alteragdes do humor.
Estimativas nacionais apontam que o percentual de transtornos mentais decorrentes do uso
prejudicial de alcool e outras drogas esta entre de 6 a 8% da populacdo, o que nao representa a
dimensdo social dos problemas associados ao uso de alcool e/ou outras drogas (BRASIL,
2007b).

Em quase a totalidade dos prontuarios (111; 98,3%) foi registrado o consumo de
outras drogas concomitantemente ao uso de cocaina e crack, com predominio da associacao
com o tabaco (77%), maconha (63%) e alcool (45,1%). O consumo de multiplas drogas, em
um curto periodo de tempo, e simultaneamente, tem-se tornado caracteristica marcante do
atual padrdo compulsivo de uso, substituindo paulatinamente o uso exclusivo. (COSTA et al,
2012; OLIVEIRA e NAPPO, 2008). Estudo realizado por Oliveira e Nappo no Estado de S&o
Paulo (2008, p.668), revelou que as drogas associadas com mais frequéncia ao crack e cocaina
foram &lcool, maconha.

Embora 23 (20,3%) dos prontuarios ndo apresentassem registro sobre a droga de
primeiro uso, nos 90 prontuarios (79,7%) que apresentavam este registro evidenciou-se que a
maconha foi a que mais esteve relacionada com o primeiro consumo (41; 36,3%), seguida de
alcool (21; 18,6%) e tabaco (13; 11,5%). Estes dados estdo proximos dos levantamentos
nacionais (OBID, 2005; OBID, 2013), que aponta a idade para média para inicio de consumo,
onde aparece mais precocemente o tabaco, seguido do alcool e maconha respectivamente.

O periodo da adolescéncia esteve mais relacionado com o momento de inicio de uso
de substancias psicoativas, com predominio da faixa de idade abaixo de 15 anos (49; 43,4%) e
seguida da faixa etaria entre 15 e 19 anos (34; 30%). Este periodo também foi aquele em que
houve inicio do uso de crack e cocaina, sendo 23 (20,3%) abaixo de 15 anos de idade e 27
(23,9%) entre 15 e 19 anos. Oliveira, Bittencourt e Carmo (2008) chamam atencdo para o
namero significativo de adolescentes que consomem drogas no pais. Brusamarello et al (2010,
p.768) aponta que o inicio do uso de drogas ocorre na adolescéncia, fase na qual individuos se
tornam vulneraveis, na busca de encontrar seu papel dentro do circulo social em que esta
inserido, buscando a sua propria identidade, acaba se expondo aos perigos da drogadicéo, seja

por estimulos de colegas, familiares, apelo publicitario, ou até mesmo pela curiosidade.
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Sobre o padréo atual de uso destas substancias, houve sub-registro em 41 (36,3%) dos
prontuarios. Aquelas que apresentavam uso diario de cocaina e crack sdo 31 mulheres
(27,4%) e as abstinentes sdo 21(18,6%) das usuarias.

Tabela 2 - Perfil Clinico das usuarias de crack e cocaina em tratamento no CAPS
ad. Municipio de Duque de Caxias. Rio de Janeiro Rio de Janeiro, maio
de 2014. (continua)

Variavel | N=113 | %

Como chegou ao servigo

Veio por iniciativa propria 3 2,6
Encaminhado compulsivo 7 6,2
Encaminhado por servico comunitario/religioso 8 7,1
Encaminhado por servico de assisténcia social 9 8
Indicado por amigo/familiar 20 17,7
Sem informagdo no prontuario 22 19,5
Encaminhado por servico de saude 42 37,2
Outros 2 1,7
Participacdo familiar no tratamento
Nao 27 24
Sim 86 76
Outro agravo a saude relacionada ao uso do crack/cocaina
Néo 31 27,4
Sim 82 75,6
Especificar
Transtornos ansiosos 9 8
Alteracbes Metabdlicas e Nutricionais 12 10,6
AfecgBes do Aparelho Respiratério 14 12,4
Afeccbes do Aparelho Cardiovascular 14 12,4
Perturbagdes do Sono e Repouso 16 14,1
Desejo de morte e comportamento suicida 17 15
Alterac6es Comportamentais 18 16
Allteracbes do Humor 23 20,3
Outros 27 23,9
AlteracOes Psicoticas 48 42,5
Substancias consumidas
S6 crack/cocaina 2 1,7
Associagdo com outras drogas 111 98,3
Especificar
Droga Injetavel 1 0,9
Drogas sintéticas (LSD, Ecstasy) 47 41,6
Inalantes e Solventes (Lol6, Lanca-perfume) 50 44,3
Alcool 51 45,1
Maconha 71 63
Tabaco 87 77
Substancia de primeiro uso
Drogas sintéticas (LSD, Ecstazy) 1 0,9
Inalantes e Solventes (Lol6, Lanca-perfume) 3 2,6
Cocaina 11 9,7
Tabaco 13 11,5
Alcool 21 18,6
Sem informacdo no prontuario 23 20,3

Maconha 41 36,3
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Tabela 2 - Perfil Clinico das usuarias de crack e cocaina em tratamento no CAPS
ad. Municipio de Duque de Caxias. Rio de Janeiro Rio de Janeiro, maio
de 2014. (concluséo)

Variavel N=113 %
Idade inicial de uso de substancias
Abaixo de 15 anos 49 43,4
15a19 anos 34 30
20 a 24 anos 8 7,1
25 a 29anos 3 2,6
30 a 34 anos 1 0,9
Sem informacéo no prontudrio 18 16
Idade inicial do uso de crack/cocaina
Abaixo de 15 anos 23 20,3
15a19 anos 27 239
20 a 24 anos 13 115
25 a 29anos 11 9,7
30 a 34 anos 4 3,5
Acima de 35 anos 6 53
Sem informagdo no prontuario 18 16
Tipo de uso atual
Uma a 2 vezes por semana 5 4,4
Mais de 3 vezes por semana 7 6,2
Esporédico 8 7,1
Em abstinéncia 21 18,6
Diario 31 27,4
Sem informacéo no prontudrio 41 36,3

Fonte: Prontuarios das usuarias. Arquivo do servico do CAPS ad Il.

4.1.3 Descricdo dos cuidados no plano terapéutico individual das usuéarias de

crack/cocaina

Entre os cuidados descritos nos prontuarios, os atendimentos individuais com o
profissional de saude foram preponderantes no plano terapéutico das usuarias nos problemas
psiquicos (112; 99,1%), sociais (94; 83,2%) e clinicos (88; 77,9%). Outras estratégias de
cuidado encontradas foi o fortalecimento da rede de apoio (78; 69%) para o enfrentamento da
dependéncia; a prescricdo de psicotropicos (78; 69%) para transtornos psiquicos e a
participacdo de grupo de mulheres (50; 44,3%) nos cuidados especificos para salude da
mulher, como descrito na tabela 3 (p.50).

Durante a analise documental, evidenciou-se que os planos de cuidado ou projetos
terapéuticos ndo estdo explicitos nos prontuarios. Embora o cuidado transdisciplinar ndo

exclua os atendimentos e consultas individuais, ele precisa ser construido coletivamente,
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favorecendo a ampliagéo do olhar para a pessoa, seu contexto sociocultural e sua relagdo com

a droga.

Tabela 3 - Cuidados descritos no Plano Terapéutico Individual das mulheres usuarias de
crack/cocaina do CAPS ad. Municipio de Duque de Caxias. Rio de Janeiro
Rio de Janeiro, maio de 2014.

Variavel IN=113 | %

Cuidados para os problemas sociais

Resgate de documentacdo civil 1 0,9
Indicacéo para capacitacdo profissional 2 1,7
Interlocucdo com Ministério Pablico 2 1,7
Orientacdes trabalhistas e sobre direitos previdenciarios 3 2,6
Interlocugdo com Vara da Infancia e Conselho Tutelar 7 6,2
Encaminhamento para programas de moradia e renda 14 12,4
Acompanhamento individual com Assistente Social 94 83,2
Cuidados para os transtornos psiquicos
Indicacdo de Internacgdo Psiquiatrica 8 7,1
Acompanhamento Individual com a Psicologia 25 22,1
Prescricao de Psicotrdpicos 78 69
Acompanhamento individual com psiquiatra 112 99,1
Cuidados para os problemas clinicos
Encaminhamento a outras especialidades fora do servico 10 8,8
Acompanhamento individual com Neurologista no servigo 16 14,2
Acompanhamento individual com clinico geral no servigo 88 77,9
Cuidados para o enfrentamento da dependéncia
Interlocucdo com a escola 6 53
Internacgdo para desintoxicagao 9 8
Estratégias motivacionais 16 14,2
Busca ativa de usuarios que nao seguem o plano terapéutico 20 17,7
Inclusdo em grupos terapéuticos diversos 21 18,6
Plano individual com estratégias para a abstinéncia 23 20,3
Terapia ocupacional 25 22,1
Fortalecimento da rede de apoio 78 69
Cuidados especificos para satde da mulher
Encaminhamento a obstetricia 1 0,9
Acoes voltadas para contracepcdo e prevencdo de DST/HIV 3 2,6
Encaminhamento & ginecologia 15 13,2
Grupo de mulheres 50 44,3

Fonte: Prontuarios das usuarias. Arquivo do servico do CAPS ad Il.
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4.2 ConcepgoOes dos Profissionais sobre o Cuidado Psicossocial: Centrado na pessoa e

Centrado na doenca

Para analisarmos o cuidado psicossocial direcionado as mulheres usuarias de cocaina e
crack, inicialmente buscou-se compreender as concepgdes dos profissionais acerca do cuidado
psicossocial. Os sentidos e significados apreendidos revelam dois nucleos contraditorios para
0 cuidado: o primeiro focalizado na pessoa, e 0 segundo focalizado na doenga, embora o
primeiro aparega de forma predominante.

A concepgdo centrada na pessoa foi identificada a partir de falas que aludem as
necessidades de cuidado de pessoas usuarias de crack e cocaina: a necessidade de
reorganizacdo dos vinculos familiares, de integrar-se socialmente, com a formagdo de redes
de apoio e novos circulos sociais, inser¢do no mundo do trabalho, e construcdo de novos
sentidos para a vida.

Para Oliveira (2006) o cuidado psicossocial se estrutura a partir da compreensao
ampliada do processo saude-doenca mental, que remete a uma realidade biopsicossocial
histdrica e concreta de individuos.

Identificou-se através da fala dos entrevistados que o que se percebe sobre o cuidado

engloba esta compreensao:

Primeiro eu entendo que os cuidados ndo sdo somente para o usuario. Ele passa
principalmente pela familia. (...) Por traz disso [da dependéncia quimica] tem toda
uma histéria de vida, ela carrega todo um contexto que tem e deve ser levado em
conta. (E2).

(...) € o vinculo familiar, é reconstruir o vinculo dele com a familia, seja realmente
lacos consanguineos ou ndo, mas é ter apoio em algum grupo, que pra ele tenha
algum significado, algum laco, seja de amizade ou até mesmo a familia onde ele se
originou. (E4).

Esses vinculos com a familia ja estdo fragilizados. VVocé tem que tentar resgatar esse
vinculo. Questéo de trabalho, ndo conseguem trabalhar. (E9).

(...) o primeiro cuidado que a gente tem que ter é escutar qual é a realidade dele, e
quais sdo as demandas que ele tem. (E10).
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Compreender as demandas singulares dos sujeitos, independente de sua dependéncia
quimica, é uma acdo indispensavel a esta organizacdo para o cuidado, que conforme o
Ministério da Saude (BRASIL, 2004), deve objetivar a integracdo de usuarios e familiares a
um ambiente social e cultural concreto, designado como seu “territério”, o espago onde se
desenvolve a vida cotidiana de usuérios e familiares.

Escutar a realidade dos sujeitos, compreender o que ha por traz do uso de substancias,
favorecer a integracdo social sdo atitudes de cuidado esperadas para a elaboracdo de um
projeto terapéutico singular, que deve estar abalizada na compreensdo de que 0 processo de
adoecimento est vinculado a histdria de vida do individuo, de sua familia e da sociedade em
que se insere, em conformidade com o que afirma Costa (2004).

A situacdo de salde envolve diversos aspectos da vida (BRASIL, 2011), como as
condigdes de trabalho, moradia e renda. Estes aspectos também foram considerados pelos

entrevistados:

(...) as vezes precisam de abrigo porque ‘ta’ narua. (E1).

Primeiro eu entendo que os cuidados (...) passam pela questdo da dependéncia,
questdo de saude, questdo profissional, familia, é... Social, inclusive até mesmo a
econdmica. (E2).

Casa, abrigo. E. Necessitam de um amparo social. (E3).

Questdo de trabalho. N&o conseguem trabalhar. (E9)

Os determinantes sociais de satde encontram-se no contexto de vida, pois se referem
aos fatores sociais, econdmicos, culturais, étnico-raciais, psicolégicos e comportamentais que
influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de risco na populacéo (BUSS e
PELLEGRINI FILHO, 2007). Nesse sentido, as falas dos entrevistados geram sentidos e
significados sobre as necessidades de salde voltadas & complexidade dos sujeitos e a
multicausalidade dos problemas de salde ao invés de um olhar biologicista sobre o controle
das doengas.

Ao instituir a Rede de Atengdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, 0

Ministério da Salde considera que a atencdo psicossocial fundamenta-se no respeito aos
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direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade das pessoas (BRASIL, 2011). Estes

sentidos também foram encontrados nas entrevistas com os profissionais de saude:

E depois a questdo dos direitos concretos. Enquanto usuario da salde, que seriam 0s
beneficios que ele pode ter pra ta continuando no tratamento, e ai especificamente o
servigo social orienta, é a parte previdenciaria, de beneficios ligados a secretaria de
assisténcia (...). (E4).

(...) tudo tem que ser recomegado com eles, trabalhado... Até que a gente chegue
realmente & questdo da dependéncia, pra gente ver se consegue manter abstinente ou
ndo, totalmente. Por ai. (E5).

A gente quer tdo somente que ele se perceba como tal (como autdbnomo), se perceba
como sujeito de responsabilidade no Tratamento dele. (E13).

As necessidades de cuidados para pessoas usuarias de crack e cocaina que emergem
nessas falas valorizam aspectos de autonomia e o protagonismo dos individuos no
enfrentamento dos problemas relacionados ao uso de substancias, o que se contrapée ao
modelo biomédico. Este modelo tem énfase na doenca, e acaba por se distanciar da
singularidade dos sujeitos e de sua subjetividade do processo de tratamento e reabilitacdo
(MACIEL, 2012).

Historicamente, as questfes relacionadas ao uso abusivo de &lcool e drogas foram
abordadas sob uma perspectiva exclusivamente biomédica no campo da psiquiatria. Por isso a
atencdo estava centrada nas intervengdes medicamentosas e na separacao dos usuérios de seu
convivio social. Este modelo ainda influencia fortemente o cuidado psicossocial (MACIEL,
2012).

Acerca dessa questdo, Benevides (2005) e Maciel (2012) colocam que os valores
oriundos do modelo médico hegemdnico ainda sdo predominantes na atual sociedade,
orientando a formacao dos profissionais de saude e interferindo na consolidacdo de uma nova
forma de cuidar.

Portanto, no ambito dessa realidade em transformacdo, a praxis assistencial ainda
permanece influenciada pelas concep¢bes do modelo biomédico hegemdénico, como nos
discursos expressos pelos profissionais sobre as necessidades de cuidado com énfase nos

sintomas e nos procedimentos médicos:
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Eles precisam mesmo de estar se cuidando, tanto que eles chegam aqui e a gente
pergunta: Ah, quanto tempo tem que vocé fez um exame... E... De sangue, aqueles
exames de rotina anual? Ah! Ja tem uns trés anos. (E13).

A maioria deles [usuarios e suas necessidades] sdo relacionados a fissura. Eles tém
muita vontade de usar, e... Alteracdo de humor, ansiedade. E mais em torno disso, e
as vezes eles tem complicagdes clinicas associadas. (E14).

Eu acho que a grande dificuldade da gente, é realmente o suporte que esses pacientes
tém de exames complementares. As vezes a dificuldade é grande deles realizarem
exames que seriam interessantes: tomografias, ressonancias, exames de sangue.
(E16).

Embora haja uma incorporacdo das reformas sanitaria e psiquiatrica, que ampliam o
conceito de saude, é notorio que as intervengdes de cuidado revelam a hegemonia do modelo
biomédico, centrados no controle do corpo biolégico, na medicalizacdo, sem considerar o
carater singular da vulnerabilidade dos individuos.

Ao tracar intervencdes focadas nas pessoas, em sua biologia humana e sua
organizacdo de vida, sem compreender o contexto social em que se insere, pode-se até
alcancar alguns pequenos avancos. Porém, para atuar de maneira eficaz, é necessario a
compreensdo desse macroambiente, a fim de promover intervencdes também neste contexto
(BUSS e PELLEGRINI FILHO, 2007).

A énfase na atencdo médica curativa do carater individual, na especializagdo e na

tecnificacdo das praticas em salde fica evidente na fala do profissional de satde a seguir:

A pessoa entra aqui nas quatro paredes, é usuario de drogas, e muita das vezes é
encaminhada com alguma sequela neuroldgica. Teve um AVC, tem epilepsia,
porque boa parte dos sintomas médicos, é... Além da questdo de uma hepatopatia e
alguma outra coisa. Boa parte das alteracdes do comportamento (...) quando chega
pra gente ja tem um quadro de epilepsia, ja fez um AVC, algum quadro de sincope
que ndo ta muito bem esclarecido, ndo se sabe ao certo se ele faz uma cardiopatia
pelo uso da droga. (E 16).

Segundo Boccardo (2011) e Brasil (2004), os CAPS devem colocar no contexto do
cuidado a historia de vida dos usuérios, considerando as singularidades e subjetividades dos

sujeitos em seu processo de reabilitacdo, rompendo assim com o paradigma biomédico.
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O Ministério da Saude (BRASIL, 2007c) afirma que um projeto terapéutico singular é
um instrumento que ultrapassa o paradigma médico, na busca de resolver as necessidades das
pessoas para além do critério diagnostico.

Embora as Politicas de Atencdo a Saude Mental e da Saide da Mulher estejam
alicercadas nos principios e diretrizes do SUS, propondo abordagens que rompem com o
paradigma biomédico (BOCCARDO, 2011), observa-se no depoimento a seguir influéncias

deste modelo, cujo foco do cuidado de satde é o controle de doencas e de suas manifestacdes.

(...) conhecer os danos que a droga causa, hao s6 na parte psicoldgica, mas na parte
fisica. Precisa saber o mal que ela faz ao organismo de modo geral. E o crack é o
pior de todos. Todo o transtorno que ele causa na vida e no corpo do individuo. E
importante pra ele saber, para ele tentar se conscientizar. (E6).

Subentende-se a partir desta fala a espera de que a informacao a respeito dos danos
que as drogas causam, gere numa sequéncia légica, a conscientizacdo sobre o problema,
determinando o afastamento do uso problematico das drogas, como numa férmula matematica
e cartesiana. Este pensamento desconsidera todos os determinantes socioculturais que
envolvem o uso de substancias, bem como a relacdo de corresponsabilizacdo entre usuario e
profissional no processo de cuidado psicossocial.

A coexisténcia de influéncias do modelo biomédico e do modelo da clinica ampliada
interfere no cotidiano de cuidado no cenario de pesquisa. Embora a equipe proponha
acolhimento, grupo de cuidado, acompanhamento diario, atendimento multidisciplinar, ela
também espera um resultado preestabelecido, numa relacdo de causa-efeito, que € a
abstinéncia, desconsiderando os pressupostos das acdes de Reduc¢édo de Danos.

Para a pratica da Reducédo de Danos, a abstinéncia ndo pode ser o Unico objetivo a ser
alcancado. O que se espera é que os profissionais e servicos de saude sejam capazes de
acolher, sem preconceitos, as escolhas dos individuos, e ser capaz de avaliar o possivel, o
necessario, o que esta sendo demandado, o que pode ser ofertado, e o0 que deve ser feito,
sempre engajando o individuo neste processo, para que junto com ele se possa tracar
estratégias para defesa de sua vida, e ndo para abstinéncia como objetivo a ser alcancado.
Estas acOes resultam num maior grau de liberdade e de corresponsabilidade dos usuarios, € o

reforgco do vinculo terapéutico. Ressalta-se que embora a abstinéncia ndo seja o Unico objetivo
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a ser alcancado, ela também é uma possibilidade a real se estiver contemplada no desejo dos
usuarios. (BRASIL, 2004, p.10).

Quando o usudrio chega aqui, a solicitacdo deles é a internacdo. Eles vém com uma
visdo de que a internacéo é a solugao para os problemas. Eles nao tém uma nogéo de
que as necessidades do cuidado é o acompanhamento clinico, é o atendimento
multidisciplinar pela equipe, é o dia a dia desse acompanhamento que vai fazer com
que ele se mantenha abstinente e que eles consigam trabalhar esta questdo das
drogas na familia, no trabalho, neles proprios. (E5).

O modelo biomédico também aparece como direcionador do cuidado, quando as
especificidades de cuidado a mulher aparecem relacionadas ao corpo. A ‘fragilidade’
feminina é remetida ao biologico, a questdes reprodutivas. Embora se saiba que o uso de
cocaina e crack pode apresentar consequéncias relacionadas a morbimortalidade materno-fetal
e infantil, evidencia-se na fala abaixo que a especificidade de cuidado para a mulher estaria

apenas ligada a possibilidade da gravidez:

O evento que tem de diferente do homem que as vezes interfere principalmente
nessa faixa que é a faixa reprodutiva, entre 20 e 40 anos da mulher, mas a gente lida
pouco com essas questdes de pacientes que sdo usuarias de drogas e ficam gravidas
durante o0 acompanhamento com a gente. (E 16).

Nota-se que, embora se identifique os principios da integralidade da atencdo e da
ampliacdo do conceito salde-doenca, 0 modelo biomédico constitui-se como grande impasse
para operacionalizacdo do cuidado psicossocial, porque ainda mantém a doenca e 0 corpo
como objetos de sua praxis, desconsiderando a complexidade da subjetividade humana.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2004), cada usuario de CAPS deve ter um
projeto terapéutico individual que respeite a sua particularidade, respondendo as necessidades
das pessoas, construindo mudangas na vida cotidiana, objetivando ndo s6 a melhoria de
sintomas da dependéncia quimica, mas a ampliacdo da rede social, a fim de se modificar o
curso do adoecimento. Para isso, o cuidado psicossocial busca a inser¢do social por meio de
acOes que envolvam educacéo, esporte, cultura, lazer a serem desenvolvidos de acordo com as
necessidades e possibilidades de cada usuario, contribuindo para o restabelecimento de

vinculos fragilizados ou perdidos ao longo do processo de adoecimento.
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Embora entre as caracteristicas do cuidado hajam acdes voltadas para a (re)
organizacdo de vida cotidiana e o fortalecimento da rede de apoio, conforme descrito na
Tabela 3 (p.50), percebe-se que os profissionais ddo énfase a abstinéncia como a principal
meta terapéutica. Tal fato denota a influéncia do modelo biomédico no cuidado psicossocial
prestado, cujo foco é a morbidade e ndo a pessoa. Portanto, foi encontrada também a tensdo
entre as abordagens que focam os aspectos bioldgicos, individuais e tecnoldgicos e as que
possuem o foco nos fatores sociais e ambientais (BUSS e PELLEGRINI FILHO, 2007).

O modelo biomedico hegeménico ainda interfere na compreensdo do cuidado como
algo além da terapéutica medicamentosa ou do uso de procedimentos a base das tecnologias
materiais, pois se ocupa de danos fisicos e mentais relacionados ao uso de substancias, mas
sem considerar seus determinantes, separando-se a causa de seus efeitos e impedindo a
perspectiva integral da saude.

Para Barros, Oliveira e Silva (2007), a coexisténcia de dois modelos de cuidado
constitui-se como desafio para os modos de se produzir saude, pois implica na transformacéo
do saber e do fazer de profissionais que estdo inseridos neste contexto, e que ainda possuem
em sua formacéo bases fundamentadas no controle de doencas.

Para as autoras, o pensar e o fazer salde por profissionais contemporaneos ainda
assume espacos de poder, mantendo principios reducionistas a biologia humana e seu
controle, embora incorpore aspectos de necessidades de saude que vao além do controle da
doenca.

Schneider e Lima (2011, p.172) apontam que embora 0 modelo psicossocial centrado
na pessoa tenha a prerrogativa de ampliar a concepcdo da dependéncia para além das
variaveis quimicas e/ou bioldgicas, ainda é comum ser utilizado em concomitancia com o
discurso da drogadiccdo como dependéncia e doenca cronica de fundo organico, cujos
determinantes sdo colocados na hereditariedade e/ou nas disfungdes neuroquimicas.

Portanto, para este modelo biomédico, o tratamento é responsabilidade profissional,
em especial do corpo meédico, e consiste em intervencdes sobre o corpo, como a terapéutica
farmacoldgica (SCHNEIDER e LIMA, 2011).

Observa-se na descricdo dos cuidados oferecido as usuarias do CAPS ad Il (Tabela 3,
p.50) que 78 usuarias (69%) recebem prescricdo psicotropica, cujo objetivo final é o controle
neuroquimico. Nesta logica, a meta é a abstinéncia (SCHNEIDER e LIMA, 2011).
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4.3 As Questdes de Género e as Usuarias de cocaina e crack

Para se considerar as questdes de género no cuidado psicossocial, torna-se necessario
lembrarmos que compreender o género é saber a respeito das diferencas sexuais produzidas
pelas culturas e sociedades das relagdes entre homens e mulheres (SCOTT, 1998). Se a
construcdo de género ocorre ao longo da histdria nas relagdes estabelecidas entre homens e
mulheres, homens e homens e mulheres e mulheres, o0s profissionais de salde ao considerar o
feminino, também consideram concomitantemente o masculino.

Para compreender a percepgdo dos profissionais sobre as peculiaridades existentes no
cuidado as mulheres, os escutamos falando sobre as mulheres que cuidam, e percebemos
como isto é feito de forma relacional ao cuidado prestado aos homens. Ao serem questionados
sobre a existéncia de diferengas das necessidades de homens e mulheres que usam crack e
cocaina, também foi possivel observar sentidos convergentes, divergentes e 0s antagénicos.

As respostas convergentes surgiram primeiramente na verbalizacdo de que néo

existem diferencas:

[As necessidades] sdo as mesmas. (E1).

Eu acho que as necessidades elas sdo as mesmas. (E4).

Eu acho que o cuidado é o mesmo. (E7).

Eu acho que as necessidades sdo iguais. (E11)

O que vale pra mulher também vale para o homem. (E12).

Eu ndo percebo diferengas nas agdes, pelo menos entre homens e mulheres as
condutas sdo mais ou menos as mesmas. (E16).

N&o tem, ndo tem. (E17).

Algumas falas justificam que a auséncia de diferencas se da porque o cuidado é
construido de forma singular, a partir do contexto de vida, seja para homens ou para mulheres,

devendo remeter-se a uma realidade biopsicossocial, historica e concreta de individuos.
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N&o tem. Porque a partir de um momento que eu digo que todo cuidado tem um
contexto (...), Entdo, eu preciso ver isso tanto em homem como em mulher. (E2).

Eu ndo acredito que tenha diferenca ndo. Eu acho que a realidade tanto pra um
quanto pra outro é a mesma, eles vém com essa demanda, apresentar essa demanda,
eles tem uma singularidade, e que ndo seja diferente da do homem e da mulher...
(E13).

No campo da saude, as diferengas entre homens e mulheres no processo salde-doenca
foram baseadas na biologia. Entretanto, a construcdo de género abarca o sentido de que
sujeitos sociais sdo constituidos por um conjunto de significados impregnados por conceitos
normativos e institucionais, de subjetividades sexuadas e por valores culturais que atribuem a
homens e mulheres um lugar diferenciado no mundo (SCOTT, 1998).

A incorporacdo do conceito de género como determinante de saude, baseia-se na
compreensdo de como a salde dos individuos estd relacionada com o modo pelo qual a
sociedade esta organizada e se desenvolve. Neste contexto, as iniquidades em saude entre
grupos populacionais sdo consideradas injustas e desnecessarias, Vvisto que podem ser
evitaveis (BUSS e PELLEGRINE FILHO, 2007).

Portanto, a visdo de género como determinante social da sadde ¢ um grande avanco da
luta feminista, por incluir a compreensdo de que a salude das mulheres esta diretamente
relacionada com as diferencas de papéis sociais e de poder entre o feminino e 0 masculino na
sociedade, destinando as mulheres um papel de subalternidade frente aos homens.

Nesta pesquisa, a partir dos nucleos de sentidos encontrados nas falas dos
profissionais, vai se desvelando as concepgdes e significados do ser feminino no cuidado
psicossocial e suas interfaces como o modo pelo qual este cuidado é realizado.

4.3.1 A "'fragilidade™ feminina refletida nas caracteristicas psicossociais e bioldgicas

As desigualdades de género ficam evidentes na determinacdo de comportamentos
socialmente definidos para homens e mulheres, e que colocam a mulher em situacdo de
fragilidade, portanto de subalternidade, pois é dependente do masculino.

A mulher é descrita como sensivel, zelosa, carente, insegura, dependente afetivamente
dos homens e das drogas, e apresenta mais pudor. Também se observa a vitimizacdo das

mulheres no cenario social, como expressam 0s seguintes depoimentos:
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Mulher é mais sensivel (...). Porque o homem parece ser mais independente, mesmo
usuario de droga. Mas, a mulher é mais fragil, ndo tem independéncia. (E1)

Porque assim, na mulher, tudo na mulher é mais velado. Porque até mesmo para ela
se dizer uma usudria de drogas € mais complicado do que para um homem chegar
até aqui e falar. (E5).

Acho que muitas sdo vitimas da sociedade, outras sdo vitimas do casamento, outras
sdo vitimas da familia, entendeu? (E6).

A mulher com a questdo de prestar mais aten¢do, de ser mais zelosa (...), assim mais
ligada a questdo de familia mesmo, aquela coisa da mulher ta em casa, de ser
responsavel por esses cuidados. (E9).

O homem é mais forte que a mulher. (E12)

A coordenadora do grupo coloca que elas precisam reafirmar dentro de suas familias
que ndo estdo dispostas a assumirem tudo sozinhas, € preciso que a familia
compreenda que elas também sdo “gente”, e que ndo podem viver para resolver os
problemas dos outros. (Observacdo 4).

Nos tempos atuais as desigualdades entre homens e mulheres ainda sdo fortemente
atribuidas nas diferencas de sexo, sendo reportadas ao bioldgico (AQUINO, 2002). Embora
existam caracteristicas bioldgicas importantes que distinguem os homens das mulheres, a
construcdo das relacdes sociais ao longo da histéria da nossa sociedade € que marca a
categoria género, como exposto na célebre frase da feminista francesa Simone de Beauvoir,
“Nao se nasce mulher, torna-se mulher.” De acordo com este pensamento, 0 ser mulher é
construido no &mbito da sociedade e da cultura que estabelecem o seu papel no seio da
sociedade.

A naturalizagdo das diferengas entre homens e mulheres, com o olhar reducionista do
modelo biomédico, fica evidente em algumas falas:

(...) ela ja tem naturalmente aquele tratamento diferenciado. Isso é muito natural.
(E2)

O homem é mais forte que a mulher nesse universo de droga, onde € praticamente
cada um por si. Entdo, a mulher acaba, por conta da sua fragilidade fisica, é... Ela
acaba sendo subjugada. (E12).
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N&o da pra esquecer a especificidade das questdes que fazem relagcdes a emocgao, 0s
horménios... Ndo da! (...) Elas tém uma emocdo, uma coisa de sentimento que é
inato. (E15)

Compreender a producdo de saude e doenca a partir do enfoque de género é
compreender as desigualdades e as iniquidades sociais existentes na producdo do cuidado
psicossocial a estas mulheres usuarias de substancias psicoativas.

As lutas feministas e a crescente transformacao nas relaces de género se manifestam
no processo de reorganizacdo dos grupos sociais, exigindo que a analise dos papéis sexuais
ndo seja feita unicamente na dimenséo bioldgica.

Enquanto este olhar permanece com o enfoque biologicista, as preocupac¢des com as
mulheres permanecem voltadas para as problematicas relacionadas com a gravidez nédo
planejada, a prevencdo de DST/AIDS e a responsabilidade com a prole, deixando em segundo
plano outros determinantes de saude a que essas mulheres se tornam vulneraveis como a
violéncia de género, a exploracdo sexual e a prostituicdo para subsisténcia, que sera discutido
a seguir.

Género € uma categoria que revela sistemas de privilégios para o exercicio de poder,
nas relagdes estabelecidas entre homens e mulheres, homens e homens e mulheres e mulheres,
nas quais historicamente a mulher ocupa uma posicao de subalternidade (BERNARDO 2007).
Os mecanismos e dinamicas sociais que perpetuem estas concepcfes de subordinacdo da
mulher ao homem representam retrocessos no processo social e histérico da luta do
movimento de mulheres (HORTA 2007, p.12).

A violéncia é apontada como um dos mais complexos e graves problemas sociais
(MINAYO, 2013). Embora nédo se limite a um problema de satde publica, torna-se relevante
para esta area por afetar de forma significativa a saude individual e coletiva, o que exige a
formulacdo de politicas de salde especificas e a organizacdo dos servicos e das praticas
assistenciais adequadas (BRASIL, 2005).

Segundo a OMS (2012), a violéncia contra a mulher constitui um grave problema de
salde publica, e estd fortemente associada ao consumo de drogas de maneira geral. Portanto,
este tipo de violéncia precisa ser compreendido primeiramente como uma violagdo dos
direitos humanos, que afeta as mulheres pelo simples fato de serem mulheres. A violéncia

perpetrada pelos homens mantém o controle e o dominio que eles tém sobre elas (CASIQUE e
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FUREGATO, 2006), numa compreensdo da mulher como subalterna e, consequentemente,
uma cidada de segunda classe.

Para Bastos e Bertoni (2014, p.94), a experiéncia de violéncia sexual e 0 consumo de
drogas estdo associados de forma recursiva, de modo a ndo se conseguir estabelecer o que
seria causa e 0 que seria consequéncia. O abuso sexual também aparece neste contexto de
subjugacao e violéncia de género, e constitui-se ndo s6 com 0 estupro, mas aos diversos tipos
de violacéo relacionada a sexualidade humana, inclusive a exploracdo econdmica através da

prostituicao:

Mulheres ficam ai, e os homens querem aproveitar, abusar, abuso sexual,
prostituigdo. (E1).

Ah! Muitas vezes a mulher é manipulada, é forgada a prostituicdo por conta do
vicio, uma série de outras coisas. O tratamento funciona muito por identificacdo. Se
botar um homem 14, a mulher acabou de ser estuprada, acabou de apanhar (...).
(E12).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2005) estima-se que no mundo a violéncia
cause mais mortes as mulheres de 15 a 44 anos que o cancer, a malaria, os acidentes de
transito e as guerras, a partir de suas varias formas de manifestacdo que incluem assassinatos,
estupros, abusos fisicos, sexuais e emocionais, prostituicdo forcada, mutilacdo genital,
violéncia racial e outras.

A naturalizagdo da ‘fragilidade fisica’ da mulher faz com que a visdo de sua
inferioridade e, por consequéncia, subjugacdo também sejam interpretadas como uma
caracteristica natural. Portanto, esta compreensdo influencia as préaticas de cuidado
psicossocial por envolver a visdo das mulheres como vitimas, o que limita a construcdo do

empoderamento e do exercicio de autonomia. Tal visdo foi expressa nas falas a seguir:

Coitada, precisando de ajuda. (E1).

Elas ficam esperando que as respostas venham da gente. (E2).

A vitimizacdo destas mulheres ndo atende aos objetivos do cuidado psicossocial, que

busca estimular a autonomia e empoderamento dos individuos para o exercicio da cidadania, a
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fim de habilitar ou reabilitar a viverem com suas limitacGes e potencialidades, auxiliando-os a
construirem caminhos singulares a fim de se atingir uma vida mais saudavel ou com menos
sofrimento.

As mulheres que vivenciam uma relacdo abusiva, indefinidamente, acabam perdendo a
saude fisica e mental, dentre outros agravos que apresentam grande impacto sobre o estado
psicoldgico e social da mulher. Tais agravos incluem sentimento de culpa e baixa autoestima,
isolamento social com alteracdes na sua capacidade produtiva para o trabalho, levando-a a
assumir comportamento autodestrutivo, como o uso abusivo de substancias, incluindo o crack
e cocaina, tentativas de suicidio, até o desenvolvimento de estados morbidos como depressao
e transtornos de ansiedade, dentre outros (CASIQUE e FUREGATO, 2006).

4.3.2 A prostituicdo como consequéncia da droga e da vulnerabilidade do género

feminino

Vulnerabilidade implica na compreensdo de que a producdo de saude ou de doenca
ndo € resultante de um conjunto de aspectos apenas individuais, mas também coletivos,
contextuais, que acarretam maior suscetibilidade ao adoecimento ou a protecdo da salde.
(AYRES et al, 2007; MEYER et al, 2006; SANCHEZ e BERTOLOZZI, 2007).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2006, p. 20) define vulnerabilidade como um
conjunto de fatores de natureza bioldgica, epidemiolégica, social, cultural, econémica e
politica cuja interacdo amplia ou reduz o risco ou a protecdo de um grupo populacional, diante
de uma determinada doenca, condig¢&o ou dano.

Aqui, ndo nos reportaremos as doengas, mas falaremos das condi¢fes da prostituicéo
tendo em vista 0s aspectos de género evidenciados nesta pesquisa. Segundo a Politica
Nacional de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PNAISM), a vulnerabilidade feminina
frente a certos agravos a salde esta mais relacionada a situacao de discriminacdo na sociedade
do que com fatores biolégicos (BRASIL, 2011).

O género delimita campos de atuacdo para cada sexo e interfere na formacdo da
subjetividade de cada sujeito. Portando, a maneira como o individuo ou grupo feminino
recebe, transforma e aplica informacdes de saude sofre influéncia de género. Ou seja, as
atitudes e comportamentos de individuos e coletividades sdo influenciadas e refletem as

relacdes de desigualdade de género.
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A ligacdo entre mulheres, prostituicdo e dependéncia de drogas apresenta referéncias
historicas em muitas partes do mundo. Entre mulheres, a préatica de venda do corpo por crack
e cocaina ou por dinheiro para comprar estas drogas é demonstrada em alguns estudos como
um fendmeno comum (CEBRID, 2004).

O Levantamento Domiciliar sobre 0 Uso de Drogas Psicotropicas no Brasil (OBID,
2005) também revela a recorréncia da associacdo entre o crack, mulheres e a prostituicéo.
Este levantamento aponta como relevante a pratica de sexo inseguro, que torna as usudrias de
crack um grupo mais vulnerdvel em relagdo as DST/AIDS, bem como da geracdo de prole
indesejavel.

O estudo de Bastos e Bertoni (2014) aponta que a troca de sexo por dinheiro ou droga
é elevada em relacdo a populacgdo estimada de profissionais do sexo, assinalando que a préatica
do sexo de forma comercial é elevada dentro do grupo populacional que consome crack,
marcando uma importante diferenga para o sexo feminino, que chega a atribuir a troca do
sexo como financiamento integral do consumo de crack.

A prostituicdo aparece como fonte de acesso a renda, pelo fato da mulher estar em
situacdo de discriminacdo social, em situacdo de rua, com pouco recurso para acessar ao
mercado de trabalho. Neste ponto ela é uma estratégia de subsisténcia. Porém, a prostituicéo
também aparece como violéncia de género. Esta problematica foi assim considerada pelos

profissionais de saude:

Quando é mulher, ela geralmente tem uma necessidade econdémica menor. Mulher
tem mais facilidade pra arrumar dinheiro. Mulher se prostitui. (E3).

As mulheres tém uma forma de acessar renda na rua diferenciada dos homens. A
gente tem muito caso de prostituicdo das mulheres. Entdo, sempre fazemos
orientacdo quanto ao uso de preservativo, a questdo de DST. Mas com as mulheres,
temos um cuidado ainda maior de acompanhar, principalmente pela questdo da
gravidez, que também ocorre. Entdo, as necessidades que a gente identifica é
principalmente por conta do uso do corpo como uma forma de acessar renda e
acessar a propria droga. (E10).

De acordo com Barreto (2008), a prostituicdo tem sido vista de forma divergente em
estudos feministas. Primeiramente, é marcada pelas feministas radicais por uma visdo de
vitimas da opressdo masculina, se caracterizando como expressdo da submissdo feminina e,

como tal, aumenta as desigualdades ja existentes entre homens e mulheres. Ja o feminismo
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liberal argumenta que a prostituicdo é um ato de autodeterminagdo sexual, sendo um trabalho
como outro qualquer. Vale ressaltar que, desde o ano de 2002, a prostituicao foi incluida na
Classificacao Brasileira de Ocupacdes, que é o documento que reconhece, nomeia e codifica
as ocupacdes existentes no mercado brasileiro (BARRETO, 2008).

Porém, apesar da liberdade existente na expressdo de sexualidades de muitas
mulheres, encontramos sentidos convergentes de que a prostituicdo surge em meio a
processos de vulnerabilidade e discriminacao social por classe e por género.

Cabe esclarecer, que incluimos a questdo de classe em virtude do perfil
sociodemogréfico das usuérias acompanhadas no CAPS ad Il ter revelado que 47,8% das
mulheres ndo possuem ocupacao, 16,8% sdo donas de casa, 15% estdo inseridas no mercado
de trabalho informalmente, enquanto que apenas 9,7% possuem um emprego formal. Além
destas caracteristicas ocupacionais, predominaram as mulheres que tém como fonte de
sustento e renda o apoio familiar (39%) e a prostituicdo (12,4%), como apresentado na tabela
1(p.46).

Estudo realizado pelo Centro Brasileiro de Informacfes sobre Drogas (CEBRID)
(2004) evidenciou que a pratica da prostituicdo € comum entre usuarias de crack, que séo
estimuladas para esta atividade por quem vende a droga a elas e que, na grande maioria das
vezes, 0 sexo é imposto como condigdo para que elas consigam a droga.

As questdes relacionadas as DST/AIDS ndo devem ser negligenciadas neste cenario,
embora na pesquisa documental realizada neste estudo, observamos que em apenas 2
prontudrios (1,7%) registravam a ocorréncia de DST e 3 (2,6%) registravam a ocorréncia de
HIV/AIDS como agravos relacionados ao uso de cocaina e crack (ver Tabela 2, p.49). Porém,
mais do que relacionar a ocorréncia destes agravos ao fendmeno da drogadiccdo, é necessario
também compreender a dindmica da vida cotidiana destas mulheres para que possamos
incorporar na construcao do cuidado suas particularidades pessoais e existenciais.

Ressalta-se que o fenbmeno prostituicdo precisa ser desvelado na perspectiva das
mulheres em outro estudo, pois os sentidos e significados aqui encontrados sdo a partir da

visdo dos profissionais.
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4.3.3 A dependéncia emocional e manutencdo dos lagos afetivos: Vinculo amoroso,

familia e maternidade

De acordo com Buss e Pellegrini Filho (2007), um dos mecanismos através dos quais
os determinantes de salde provocam as iniquidades de saude sdo os fatores psicossociais, que
dizem respeito as relagdes entre percepcdes de desigualdades sociais e mecanismos
psicobioldgicos que se baseiam no conceito de que as percepcdes e as experiéncias de pessoas
provocam estresse e prejuizos a salde.

Horta (2007) também considera que as relagdes da mulher no ambiente familiar é
parte importante dos processos que produzem sentidos, que reconstituem a memdria e que
fazem a historia dessas mulheres. Estes sentidos e memorias relacionadas as familias séo
carregados de afetividade que formam a identidade feminina, e que em alguns momentos sao
geradores de sofrimento psiquico para as mulheres.

De um ponto de vista socioldgico e antropoldgico, a assimetria de poder permanece
presente no ambiente familiar, onde o homem genitor, o pai, assume posi¢cao hierarquica
superior, de ‘chefe de familia’, fazendo com que a mulher produza sentidos de dependéncia
deste provedor desde a infancia. Portanto, as multiplas relacdes possiveis entre mulheres e
homens e as questdes de género, interferirdio na compreensdo do papel que estas mulheres
desempenham na organizagdo dos modelos e dos papéis familiares (HORTA, 2007).

As relagbes de poder entre masculino e feminino, maridos e mulheres, vividas
cotidianamente, apresentam impacto sobre o estado psicolégico e social da mulher, incluindo
sentimento de culpa e baixa autoestima, o que corrobora com a visdo estereotipada sobre
mulheres como dependentes afetivamente dos homens.

A dependéncia afetiva das mulheres em suas relacbes com o0s parceiros também

emergiu nos depoimentos dos profissionais de salde:

Vive na rua com o marido, marido ndo, pai da crianca. Eles [os companheiros]
dizem que querem ajudar, mas que ndo tem condi¢do de ficar com ela em casa, nem
elae nem o filho. (E1).

Muitos casos que a gente tem aqui, a gente vé as mulheres falando que elas usaram
porque os maridos eram usudrios e forcaram que elas também usassem essa droga.
(E5).
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A grande maioria foi levada [para 0 uso de drogas] por um homem! Pelo amor!
(E17).

A vivéncia da dependéncia afetiva foi também observada no registro do Diario de

Campo que se segue:

Uma das usudrias conta que passou as duas ultimas noites na rua, em companhia do
namorado, ja que este havia sido expulso de sua comunidade e nenhum parente quis
acolhe-lo em seu lar. Ela decidiu que ndo iria deixa-lo sozinho neste momento: ‘Ele
& meu amor!’(Observacdo 9, grupo de mulheres, fala de uma usuéria).

Tal situacdo relatada no grupo de mulheres revela os riscos que elas se submentem,
relegando para segundo plano a sua prépria seguranca para manutencdo do vinculo com a
pessoa amada. As outras mulheres participantes do grupo interpretam esta atitude como falta

de amor proéprio, conforme registro no Diario de Campo:

O fato de estar na rua com o0 namorado foi apontado como falta de autoestima e falta
de sentido da vida longe do rapaz, pelas outras participantes do grupo. (Observacéo
9, grupo de mulheres).

A autoestima, autoeficacia e autoconceito sdo importantes aspectos de salde, que
contribuem para a elaboracdo das identidades pessoais, ou seja, da concepcao sobre si, e,
portanto, interferem na forma como o individuo vivenciara as relagdes sociais.

A compreensdo desses processos e dos seus efeitos no cuidado psicossocial é
necessaria para promoc¢édo de niveis de autoestima mais saudaveis, auxiliando na superacéo da
dependéncia afetiva vivida pelas mulheres, dando-lhes a possibilidade de construir novos
sentidos na produgéo de salude e de qualidade de vida, estimulando seu empoderamento.

Sobre a existéncia das relagdes afetivas e familiares, o fendmeno atual do uso de crack
gerou esteredtipo relacionado ao comportamento desses usuarios. Foi comum nos ultimos
anos, as midias relatarem que o crack alterava toda a dinamica de vida dos individuos,
tornando-os verdadeiros ‘zumbis’, incapazes de manter qualquer vinculo afetivo-familiar. 1sso
se deve principalmente ao consumo de crack em locais publicos conhecidos como
“cracolandias” (OBID, 2013).



68

Apesar de um grande nimero de usuarios permanecerem nas ruas ou viverem sem
moradia fixa, o vinculo afetivo-familiar e a organizacdo da vida, continuam presentes nesse

espaco, como menciona o profissional de saude:

A rua funciona da mesma forma como a pessoa que tem uma residéncia fixa,
acontece de tudo. Tem relacdo sexual, tem familia, tem pessoas que se tratam como
irmds, tem uma protecdo de um lider, como numa comunidade tem. Entdo assim,
existe aquela coisa de companheirismo de homem e mulher, existe traicdo, existe
tudo que acontece dentro de uma casa. (E10).

Ao serem usuarios de cocaina e crack, tanto o homem quanto a mulher, apresentam
sofrimentos relacionados ao circulo familiar. Porém, o direito das mulheres ndo esta
equiparado ao direito dos homens, pois estes ao se envolverem com o0s problemas
relacionados ao uso de substancias se desresponsabilizam do seu papel dentro da familia,
cabendo & mulher assumir a auséncia masculina. No caso da mulher, ela permanece
responsabilizada com os cuidados da familia, mesmo com toda a problemética decorrente do
uso de cocaina e crack.

As vezes essa méde ela é (nica, e ai tem que dar conta (...), com 0 peso das
responsabilidades, ela tem cinco filhos, enfim... Ndo deu conta. E ela tava sozinha
nessa... (E2).

(...) ela exigisse pouco da familia, porque ela se coloca muito no papel de levar a
familia nas costas. (E4).

Acho que a mulher tem mais responsabilidades de uma forma geral, do que o
homem. Com a familia, acho que se responsabiliza mais ou assume mais a
responsabilidade do que o homem assume. (E5).

Até porque, 0 qué que acaba acontecendo, normalmente quando isso acontece
[quando 0 homem sai de casa], a mulher assume a responsabilidade. Ent&o, isso para
0s homens ndo é uma coisa muito visivel. (E9).

Estes relatos apontam para a centralidade da mulher no espaco familiar, relacionada a
seu papel reprodutivo, o que ainda constitui-se como base para a construcdo das identidades
femininas e masculinas (AQUINO, 2002). A casa e a familia ainda sdo espacos destinados a

mulher.
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Porque 0 homem tem aquela historia: Ah, eu estava com um amigo, resolvi
experimentar e ai, pronto, cai nessa. A mulher ndo. Ela tem sempre a questdo do
mau relacionamento com pai, com a mée, com o filho, perda de um familiar, de
filho, de companheiros. Entdo, tem muito mais um cunho afetivo. O papel de mée e
de mulher... (E2).

O homem ele ta4 sempre ligado, no final de semana, ir pra farra. (...) Embora a
sociedade hoje em dia ndo trate muita diferenca entre 0 homem e a mulher, hoje em
dia as mulheres estdo com um estilo de vida, as mais jovens, igual aos homens. Mas,
eu acho que ainda ela é mais ligada a familia. (E6)

Segundo a tradicdo, os homens frequentam certos lugares, e as mulheres que séo
usuarias de alcool e outras drogas as vezes fazem isso dentro do seu lar, e isso ndo é
visto. (E8).

O uso masculino ocorre num espago social diferente dos das mulheres. E um espaco
de relagbes sociais externas ao domicilio, de diversdo, de convivio com os amigos ou de
producdo de trabalho. Ja para as mulheres, o evento surge dentro do ambiente doméstico.

Ao remetermos ao campo da biologia as diferengcas entre homens e mulheres,
designamos as mulheres ao espaco familiar e domestico, pelas peculiaridades reprodutivas,
sendo seu papel cuidar da familia e do lar, enquanto que o homem assume outros espacos
sociais, a partir de seu papel de provedor (HIRATA e KERGOAT, 2007).

O movimento feminista provocou a ruptura com a visdo dicotdmica que destinava 0s
homens ao espaco publico e as mulheres ao espago doméstico. Porém, ainda observamos a
persisténcia da maior vinculacdo da mulher ao espago doméstico (LOURO, 2000).

O presente estudo revelou que, embora o ambiente doméstico e as relagdes familiares
“devessem ser Seguros e protetoras”, estes espacos sociais podem ser produtores de
sofrimento psiquico intenso, a ponto de motivar busca pela droga, juntamente com outros

fatores confluentes, como expressam 0s seguintes depoimentos:

Das razdes que levam a mulher a desenvolver a dependéncia, o estopim, me parece
ta4 muito ligado aquela coisa mesmo daquela fragilidade. Séo questdes, na sua grande
maioria, familiar. Tdo ligada ao casamento, quer dizer, € uma coisa muito mais
afetiva do que os homens. (E2).

Muitas das vezes caem nos vicios por problemas com os filhos, €... Questdes
financeiras. Entdo, é muito dificil. (E8).

Elas sdo mulheres que buscaram a droga por alguma razdo, por alguma caréncia que
elas tiveram, emocional principalmente. Geralmente sdo mulheres que ndo tiveram
mae presente, ou tiveram frustracdes amorosas, ou até em relacdo a guarda dos
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filhos, sdo mulheres que o marido ndo paga pensdo, ou até quando ela engravidou
foi abandonada, entendeu? (E14).

Tendo em vista as leis nacionais que protegem a infancia e a adolescéncia, nao é raro
para essas familias que permanecem em situacdo de alta vulnerabilidade social, viverem
conflitos relacionados ao cuidado da crianga. No intuito de resguardar a prole, ¢ comum o
cuidado direto ser repassado a outra mulher da familia, que esteja num ambiente mais

protegido:

A realidade que a gente vé na vida desses usuarios, critério de referencia familiar,
dificilmente é um pai. E uma méae, é uma tia, ¢ uma avo. A mulher ela tem um peso
diferente na familia. (...) Em sua grande maioria, elas sdo mées muito jovens. Entéo,
a maioria ja tem filho. E ai a gente pergunta com quem est4, e esta com a mae, com
aavo. (E 10).

Problemas relacionados a guarda dos filhos também emergiram na pesquisa, 0 que €

caracterizado como uma perda importante para a mulher, e ndo para 0 homem:

E extremamente estanho, mas culturalmente a gente tem isso, que a mulher é a mae,
e a mae tém que ta ali. A mulher ela tem um peso diferente na familia. Entdo: Ah!
Essa mée s6 quer ficar na rua, s quer usar droga, nao cuida do filho! Mas o filho
tem pai também, mas cadé a mae? E diferente, ¢ diferente. (E10).

A maioria [das mulheres] j& perdeu muita coisa por conta de droga, inclusive guarda
de filhos por causa disso. (E14).

As questbes sobre a guarda das criangas apareceram também na anélise documental.
Das mulheres que possuiam em seu prontuério relatos de envolvimento com a justica (08),
50% estavam relacionados a processos que envolviam a guarda dos filhos, e 55,8% dos
prontuarios relatavam a existéncia de prole menor de idade.

A sensacéo de faléncia e de incapacidade na conciliacdo destas tarefas vai interferir na
producdo de sofrimento psiquico. A experiéncia do sofrimento psiquico é construida neste
imbricado social de nosso momento histérico. Embora o movimento feminista e outros
campos da sociedade considere um grande avan¢o as mulheres produzirem trabalho
remunerado, percebemos que a existéncia da sobrecarga relacionada com o modelo de
conciliagdo dos trabalhos, gera um sofrimento real que interfere na capacidade destas
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mulheres em operar planos, em definir o sentido da vida, gerando sentimento de impoténcia e
vazio, que sdo caracteristicas do sofrimento psiquico (SANTOS, 2009).
As falas a seguir elucidam estes sentidos:
(...) porque, as vezes, essa mae é Unica, e ai tem que dar conta. Ela tem cinco filhos...

Enfim, ndo deu conta. Foi percebendo que ndo deu conta, e com 0 peso dessa
responsabilidade acabou caindo nessa. (E2).

Eu acho que, pra mulher, a gente passa no limiar, as vezes mais do que o homem.
Pela condigdo social, pela cultura, € todo um grande aparato. A gente [n6s mulheres]
trabalha mais, a gente trabalha em casa, trabalha na rua, tem os filhos com os quais
nos temos que estudar com eles. Tem outros problemas, muitas até carregam a
familia inteira nas costas. (E8).

Fala-se sobre a dificuldade de ter que ser exemplo sempre, ser sempre a certinha da
casa. Tanta coisa para enfrentar e ainda tem que estar disponivel para o marido,
cozinhar, lavar, educar. Esta sobrecarga de responsabilidade é grande demais para se
suportar sozinha, sem apoio de outros membros da familia, a droga aparece como
reflgio. (Observacgdo 4, grupo de mulheres, fala de uma usuéria)

Todo este imbricado social afeta a forma de se construir identidades de género,
constituindo a forma de existéncia de cada sujeito (LOURO, 2000). Portanto, o género é
também um dos determinantes da saude mental. Ha que se considerar as singularidades
femininas neste processo, bem como a posi¢do socioecondmica, o status educacional, as

condigdes de vida, 0 acesso a saude, entre outros.

4.4 A Condicdo Feminina e suas influéncias no Cuidado Psicossocial

Embora o PNAISM e o PNAD apontem a necessidade da construcdo de préaticas de
cuidado com o enfoque de género, ha pouco pragmatismo nessa transversalizacdo do cuidado,
no intuito de colocar os diversos saberes e praticas de saide no mesmo plano, o que dificulta a
integralidade de acgBes. Para Buss e Pellegrini Filho (2007, p.86) “¢ muito dificil mudar
comportamentos de risco sem mudar as normas culturais que os influenciam”.

Portanto, torna-se indispensavel compreender o uso de cocaina e crack por mulheres
através da apreensdo destas mulheres em sua complexidade, bem como da realidade
multifacetada relacionada ao fendmeno do uso das drogas, para que se construam junto com

essas usuarias novas formas de viver. Formas que incluem a redugéo de riscos e danos sobre
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sua sadde, promovendo qualidade de vida. E impraticavel desfazer os nds do imbricamento
social, onde a disposicédo de regras e valores influenciam as consciéncias dos individuos, onde
as relacdes de género interferem no fendbmeno do uso de substdncias, ndo s6 como
aumentando a vulnerabilidade para o uso, mas também produzindo sofrimento psiquico
relacionado a subjugacdo feminina e a todos 0s males que esta subjugacao acarreta.

Se estas relagbes género sdo determinantes no sofrimento psiquico e relacionado a
problematica do uso de crack e cocaina, eles também devem ser considerados na préatica do
cuidado. Portanto, a seguir, passaremos a discutir a influencia das relagbes de género na
pratica de cuidado por meio dos sentidos e significados revelados na analise hermenéutica-

dialética.

4.4.1 O uso velado da droga e acesso tardio ao tratamento

Silva (2012) considera que 0 uso de substancias psicoativas por mulheres se configura
como um agravo marcado pelas questdes de género, 0 que causa 0 acesso tardio aos servicos
de salde para cuidados relacionados a este uso.

Ainda sobre essa tematica, Bernardo (2007, p.123) afirma que o processo de
recuperacdo da dependéncia de &lcool e outras drogas possuem distingdes particulares entre
homens e mulheres que buscam tratamento, e que a inser¢do nas instituicdes de assisténcia a
salide sdo marcadas pelas diferencas de género.

Segundo Bastos e Bertoni (2014) os estudos sobre o consumo de drogas acabam por
negligenciar as analises por género, sendo reduzido ndmero de pesquisas que abordam a
questdo da mulher usuaria de drogas. Os autores relacionam este fato ao predominio
masculino no consumo de drogas em todo o0 mundo. O autor também reforca que as mulheres
constituem um grupo mais dificil de ser acessado pelos pesquisadores, tendo em vista o
carater privado de muitas de suas praticas e do constrangimento e estigmatizacdo que lhes sdo
impostos em diversos contextos.

Peixoto et al (2010) aponta que as mulheres s80 menos propensas a procurar
tratamento para o uso abusivo de substancias. Para o autor, as mulheres enfrentam obstaculos

que estdo relacionados com o estigma social que sofrem em virtude do papel social feminino.
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Bastos e Bertoni (2014) também corroboram com a ideia de que mulheres enfrentam
barreiras relevantes para acessar servigos de tratamento especializado e, frequentemente,
possuem suas necessidades especificas ignoradas.

Os nucleos de sentidos encontrados em nossa analise corroboram com tais afirmativas.
Mulheres buscam tardiamente o tratamento em relacdo aos homens porque fazem uso velado,
em ambientes protegidos, geralmente o lar, e apresentam mais dificuldades de assumir a

dependéncia quimica, como pode ser observado nas falas dos profissionais de satde:

As ocupacles que as mulheres tém, as varias tarefas que elas desenvolvem, cuidar
da casa, dos filhos, do marido, trabalhar, isso tudo dificulta a chegada dela [no
servico] e o reconhecimento de que realmente ela precisa [de tratamento]. Acho que
a mulher tem mais responsabilidades de uma forma geral do que o0 homem e com a
familia. Acho que ela se responsabiliza mais ou assume mais a responsabilidade do
que o homem assume. Entéo, para mulher é mais dificil dizer que é uma dependente
quimica. (E5)

Desde os primordios da sociedade, pela nossa cultura é feio mulher beber, feio
mulher fumar, principalmente o uso de drogas. Entéo elas demoram muito a chegar
pra gente pra tratamento... (E8).

Ainda segundo Bastos e Bertoni (2014), a estigmatizacdo relacionada ao uso de drogas
por mulheres aparece de forma curiosa até mesmo entre 0s usuarios masculinos. Estes fazem
avaliagbes negativas sobre as mulheres usurias, pois consideram que droga é coisa de
homem e relacionam o uso de droga a propria masculinidade. As mulheres mantém o uso
destas substancias de forma mais velada, o que provoca o retardo a busca de cuidado.

Peixoto et al (2010) diz que estudos relacionados ao alcoolismo feminino revelam que
mulheres bebem em ambiente doméstico, assumindo comportamentos diferentes de quando
bebem em ambientes sociais, escondendo a dependéncia por mais tempo por preocupacgado
relacionada a autoimagem, ou até mesmo por medo de expor-se a um tratamento em que terd
que se deparar com outras pessoas que a julgardo por estar em um espaco destinado a
dependéncia quimica.

Os discursos que detém a mulher na esfera privada do mundo doméstico geram a
invisibilidade destas mulheres e de suas necessidades. O uso velado encontrado entre as
mulheres dependentes do &lcool por Peixoto et al (2010) também foi revelado pelos

profissionais de salide que cuidam das usuarias de cocaina e crack:
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Tudo na mulher é mais velado. Porque até mesmo pra ela se dizer uma usuéria de
drogas é mais complicado do que pra um homem chegar até aqui e falar. (E5).

Segundo a tradicdo, os homens frequentam certos lugares, e as mulheres, o que
acontece, sdo usuérias de alcool e outras drogas, mas as vezes fazem isso dentro do
seu lar, e isso néo é visto. (E8).

As mulheres ainda convivem com maior incidéncia de estigma sobre seus
comportamentos, especialmente quando envolvem uso de substancias psicoativas, e que este
estigma pode explicar o porqué da presenca feminina ser menor nos servigos de atengédo
psicossocial. Presume-se que elas queiram evitar a exposi¢do publica do uso de cocaina e
crack. Este dado € diferenciado quando comparado com outras areas de atencéo a salde, cujas
mulheres sdo as maiores frequentadoras dos servigos de satide (HORTA, 2007).

Constata-se que o0 uso velado da droga e 0 acesso mais tardio ao tratamento
psicossocial sdo mais caracteristicos na clientela feminina e que estdo envolvidas as questdes
de género. A seguir, discutiremos sobre as singularidades de género relacionadas a adeséo das

mulheres usudrias de cocaina e crack ao tratamento.

4.4.2 A influéncia dos vinculos familiares e afetivos na adesao ao tratamento

A organizacdo e manutengdo de vinculos familiares foram percebidos tanto positiva
quanto negativamente na adesdo ao tratamento.

Sobre as influencias positivas, a pesquisa encontrou a ideia de que para as mulheres é
mais facil de mudar o estilo de vida, visto que elas sdo mais ligadas a familia e ao ambiente
domeéstico. Estas caracteristicas também estdo relacionadas com o acesso tardio ao servico de
salude, como foi discutido anteriormente. Mas, de modo contrastante, estas mesmas
caracteristicas da clientela feminina favorecem a melhor adesdo ao tratamento, como

mencionam os profissionais:

Com toda essa dificuldade, elas sdo muito guerreiras, porque aquelas que
conseguem chegar aqui e se manter. A gente geralmente consegue manter um bom
resultado com elas. (E9).
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Elas tém uma adesdo melhor. Podem até estar recaindo, mas elas vém. Elas querem
tentar ser tratadas, tém uma adesdo melhor. (E14).

Durante o oitavo dia de observacéo sistematica, em um dos grupos de mulheres houve
a proposta de se trabalhar com atividades artesanais. Evidenciou-se neste dia o desejo de uma
das usuarias poder apresentar ao seu filho os resultados de seu tratamento:

A usuéria apenas fala que vai mostrar para seu filho, que ainda é crianca, o que tem
feito no CAPS, para que ele acredite que ela estad melhorando. (Observagéo 8, grupo
de mulheres, registro sobre fala de uma usuaria)

A adesdo ao tratamento é compreendida por decisdo daqueles que procuram um
tratamento de satde em segui-lo, envolvendo uma relagdo entre pacientes e profissionais, e
ndo apenas como a obediéncia a condutas e prescri¢cdes (SCADUTO e BARBIERI, 2009).

Outro fator observado esta associado ao apoio familiar que recebem para o tratamento,
portanto requer uma visao diferenciada do profissional sobre a participacdo familiar em toda

dindmica de cuidado.

Geralmente elas tém um suporte familiar maior, da mée, do pai, d4 avd. Geralmente
vém acompanhadas, diferente do perfil masculino que vem sozinho (...) mulher
geralmente vem com alguém, e ela t4& mais um pouco interessada, eu sinto que ela
esta mais interessada, elas aderem melhor. (E14).

A familia é parte dos processos de producdo de sentidos para a histéria individual de
cada mulher (HORTA, 2007). A reorganizacdo de uma dindmica familiar aparece como
objeto motivador para o desejo de mudanca individual nos membros desta familia. Por isso
considera-se de suma importancia a inclusao das familias no cuidado psicossocial.

Oliveira e Mendoncga (2012) concordam com esta perspectiva quando colocam que 0s
familiares necessitam de apoio e orientagdo para lidar com o impacto gerado pelo sofrimento
psiquico de longa duracdo em seu nucleo familiar. Se a familia ndo estiver incluida neste
processo de cuidado, ndo terd condigdes de cuidar de seu ente.

A reorganizacdo dos sentidos da vida da mulher usuéria de cocaina e crack terd maior

éxito quando considerado 0s espacos sociais em que se inserem. Nesta perspectiva, Mielke
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(2010) aponta ser a familia o nacleo central de suporte e apoio nas a¢des psicossociais. No
campo da atencdo psicossocial, o cuidado do individuo em sua existéncia-sofrimento inclui o
contexto familiar em toda sua complexidade, que é fundamental no processo de reabilitacdo
psicossocial.

Ainda Oliveira e Mendon¢a (2011, p.199) também destacam que a familia € um
elemento essencial na recuperagdo do cliente, “cabendo ao profissional estreitar a relacéo e
fortalecer os vinculo de modo a poder conhecer os conflitos e dificuldades” vivenciados por
este ndcleo familiar.

Silva (2012) concorda que as familias sdo diretamente afetadas pelo uso de
substancias, por isso as possibilidades de reabilitacdo dependem do suporte familiar. Os
vinculos afetivos que unem as familias podem ser grandes motivadores para a producdo de
novos sentidos para a vida. Portanto a mulher que chega ao servigo de atengdo acompanhada
por seus entes tem maior possibilidade de aderir ao tratamento de forma eficiente.

A possibilidade de reestruturar a organizacdo do nucleo familiar foi considerada como

fator motivador para adesao ao tratamento:

Eu acho que elas aderem porque elas pensam sobre isso, sobre as perdas que ja
sofreram e sobre 0s ganhos que vado ter ao aderirem ao tratamento, se fizerem o
tratamento corretamente. N&o s6 ganhos financeiros, mas a dindmica familiar. (E14).

Oliveira, Bittencourt e Carmo (2008) apontam que as mées, no ambiente familiar, sdo
as gque permitem as trocas afetivas, e sdo responsaveis pela transmissdo de valores, e pelo
cuidado de seus membros com quem convive por afetividade. Portanto os ganhos
relacionados a dinamica familiar, citado na fala acima, podem estar relacionados a estes
aspectos afetivos e transmissdo de valores que marcam a forma com que os individuos vao se
colocar a agir consigo mesmo e com o0s outros em seu ambiente (OLIVEIRA,
BITTENCOURT e CARMO, 2008).

Silva (2012) em estudo realizado com dependentes de alcool observou que a
participacdo da familia no tratamento faz com que os usuarios tornam-se mais motivados e
cooperativos, visto que o envolvimento da familia no processo favorece a sua compreensdo do
sofrimento da familia, encorajando-os a reduzir ou mesmo abster-se do consumo da

substancia.
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O projeto terapéutico singular elaborado para cada usuéria € um arranjo de agoes
pactuadas entre o usuario, seu familiar, integrantes da equipe e outros servicos ativados a
partir da necessidade das mesmas. A criacdo desse arranjo pressupfe uma negociacdo que
envolve responsabilidades por todos os atores envolvidos. Podemos completar que quanto
mais estes atores estiverem envolvidos, responsabilizados e comprometidos, maior o éxito das
acoes (YASUI, 2006).

As relacdes familiares podem também interferir desfavoravelmente no processo
terapéutico das mulheres, causar dificuldades de lidar com as questGes familiares e de exercer
0 seu papel no nacleo familiar, o que interfere nos processos motivacionais, como

mencionado nas seguintes falas:

E como se ela quisesse se melhorar para poder ainda segurar aquela familia. (...) E
mais um sobrepeso que ela coloca sobre si. (...). Acho que assim, prd mulher é tudo
mais dificil, porque que ela buscou tardiamente o tratamento, ou porque que ela falta
muito ao tratamento. (...) Eu acho que ela pode desistir mais rapido do tratamento do
que os homens desistem, entendeu? E ai elas desistem porque tém que estad dando
um suporte pra familia. (E4)

Esté dificil manter o meu tratamento, pois meu irmao bebe, arruma confusdo na rua,
e eu preciso sair pra resolver. Fico tensa, e tenho vontade de cheirar e de beber
(Observacdo 1, grupo de mulheres, fala de uma usuéria).

Faltei os ultimos encontros do grupo, pois ando muito aborrecida com meu filho,
que esta tirando coisas de dentro de casa para vender e comprar drogas, preciso
tomar conta dele e ndo posso parar para me tratar. (Observacdo 1, grupo de
mulheres, fala de uma usuaria).

Os modelos de tratamento para dependéncia quimica incluem intervencdes
motivacionais, pois é comum a ocorréncia de recaidas ao longo do tratamento. Nesse sentido,
a motivacdo mostra-se um fator de relevancia em relacdo a adesdo ao tratamento (SOUSA et
al, 2013).

Sousa et al (2013, p.261) ressalta que uma das teorias que mais tém contribuido para a
compreensdo da motivacdo para o tratamento é a do Modelo Transtedrico de Mudanca de
Comportamento, desenvolvido por James Prochaska e colaboradores nos anos 1970. Tal
modelo engloba a motivacdo em quatro estagios: Pré-contemplacdo (ndo ha intencdo de
mudanc¢a, nem mesmo uma critica a respeito do problema), Contemplacéo (ha consciéncia da
situacdo-problema, no entanto hd uma ambivaléncia quanto a perspectiva de mudanca), Acéo

(a pessoa inicia explicitamente a modificacdo de seu comportamento) e Manutencao
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(estabilizagdo das transformacOes realizadas na fase de acdo). O estdgio de manutencédo
frequentemente pode ser interrompido por recaidas (SOUSA et al, 2013).

As recaidas devem ser compreendidas como parte do processo terapéutico, visto que
se caracterizam como um estado de transicdo, que faz parte do processo de mudanca de
comportamentos e é necessaria para que os individuos aprendam com a experiéncia e
recomecem de uma forma mais consciente de suas limitacbes e potencialidades
(JUNGERMAN e LARANJEIRAS, 2014; SOUZA et al, 2013).

A maternidade também surge a partir de expressfes que apontam falhas do papel das
mdes destas usudrias, que interferem na problemaética relacionada ao uso de crack/cocaina.
Muitas das vezes estas mulheres repetem atitudes que julgam equivocadas cometidos pela

mae, na criacdo dos proprios filhos, o que também gera culpa, podendo motivar recaidas:

Minha mée ndo me dava muita atencdo quando eu era crianca. Agora eu Vvivo nas
drogas e quase ndo vejo meus filhos. Ela é quem cuida deles pra mim. Me envolvi
com a prostituicdo e minha méae nem percebeu! (Observagdo 3, grupo de mulheres,
fala de uma usuaria).

Eu fui adotada e meus pais fizeram de tudo por mim. Minha mae bioldgica me
rejeitou como eu estou rejeitando meu filho. Vou acabar perdendo a guarda dele,
porque vivo me drogando. Mas eu amo meu filho. (Observacdo 3, grupo de
mulheres, fala de uma usuéria).

O uso de substancias aparece como elemento que denigre a imagem destas mulheres,
por ser uma conduta indevida, por isso se consideram ndo merecedoras do direito de exercer
sua cidadania. Elas perdem o senso de direito, do direito cidaddo e também da dignidade, o
que as impede de se sentirem empoderadas. Abandonar o uso é condigcdo béasica para a
apreensdo de uma identidade digna de autonomia. Portanto ao incorrerem numa recaida,
acreditam que falharam no processo terapéutico.

Outros lagos afetivos que influenciam na adesdo ao tratamento referem-se ao “ser
cuidada por mulher”. Verificou-se que quando o cuidado da usuéria ocorre por outra pessoa
do sexo feminino, os processos empaticos sdo favorecidos, o que facilita a abordagem

terapéutica, como mencionado nos seguintes depoimentos:

A gente [profissional mulher], de repente, consegue ter mais um aconchego, fazer
com que ela chegue mais com a gente. (...) Se eu ndo tiver um olhar de humano, e de
mulher, eu ndo cuido, eu ndo compreendo as experiéncias. (E8).
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Eu acho importante ter uma equipe de salde masculina e uma feminina. Uma pra
tratar de homem e outra pra tratar de mulher, pelo menos no inicio, quando o
paciente esta chegando (...). O tratamento funciona muito por identificagdo. Se botar
um homem 14, a mulher acabou de ser estuprada, acabou de apanhar, bota 14 um
homem pra falar com ela sobre tratamento, a imagem da memoria emocional que ela
tem € de ta sendo subjugada por um homem, e de repente isso pode até prejudicar.
(E12).

Ressalta-se a importancia da criacdo de vinculo de confianga entre profissional e
usuario, a fim de facilitar a adesdo ao projeto terapéutico proposto. (SCADUTO e
BARBIERE, 2009).

Kestemberg e Falcone (2011) consideram que o cuidado aplicado de forma
competente é dependente de conhecimentos técnico-cientificos, mas também da capacidade
de relacionar-se empaticamente com o cliente. Para as autoras, tomar a perspectiva do outro e
ter flexibilidade interpessoal € atributo fundamental para a construcdo do cuidado.

O que evidenciou-se neste estudo é que o fato do profissional cuidador ser também
feminino facilitara o desenvolvimento da empatia nesta relacdo, favorecendo a percepcao das
habilidades do terapeuta por parte das usuarias:

Se eu ndo tiver um olhar de humano, e de mulher, eu ndo cuido, eu ndo compreendo
as experiéncias. (E8).

Ao falar sobre sua experiéncia com mulheres, o depoimento do profissional E8 revela
0 quanto a empatia € uma habilidade indispensavel ao cuidado, e como o fato de ser mulher
favorece a criacdo de um olhar empético, visto que a profissional também vivencia as

peculiaridades do ser feminino:

Como é que eu posso tentar ajudar, se eu ndo vivenciar com voceés isso ai. Todas as
angustias, o que aflige vocés. Por isso eu tento me colocar. Eu quando eu vejo vocés
eu entendo a busca. (E8).

Também os grupos de mulheres sdo importantes ferramentas de cuidado psicossocial.
A organizacdo de um grupo terapéutico para mulheres no cenario desta pesquisa surgiu da
vivéncia empirica da equipe profissional, a partir do atilamento das distin¢Bes entre 0 género

feminino e o masculino:
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Na minha experiéncia, 0 que eu tenho visto é que é melhor vocé fazer subgrupos.
Pelo menos no inicio dividir entre homens e mulher e tratar eles individualmente,
porque é realidade de género. O género é muito diferente. (...)A mulher as vezes
precisa falar de assuntos mais intimos, que € importante que se fale e, as vezes, a
mulher diante da presen¢a masculina pode se sentir inibida pra falar. (E12).

Lima et al (2011) refere que ha uma diversidade de fatores culturais, relacionadas ao
predominio masculino nos servicos de atencdo ao usuério de drogas, que interfere na garantia
de um espaco acolhedor as expressdes das mulheres.

Os grupos de mulheres sdo grupos terapéuticos, uma importante ferramenta de cuidado

psicossocial (YASUI, 2006), utilizada no nosso cenario de pesquisa:

Elas passam pelo grupo de mulheres. Nesse grupo, vao colocando todas as
dificuldades, as necessidades, angUstias, e ai em cima disso, o profissional vai
orientando, direcionando essas necessidades, os anseios, as dificuldades. (E5)

Bourguignon, Guimardes e Siqueira (2010) apontam que grupos terapéuticos podem
possuir finalidades educativas ou de informacdo, de reflexdo e de suporte, e constituem-se
como espago que possibilita ao individuo sua tomada de consciéncia como ser social. A
seguir, a fala do profissional E2 revela a necessidade apresentada pelas usuérias de
redescobrirem quem sdo e o contexto social em que se inserem, a fim de exercer sua

cidadania:

Tanto que no grupo, eu procuro trazer um pouco de dignidade, um pouco de
cidadania, porque como carregam j& este rotulo e ainda sdo bem comprometidas,
isso tudo fica muito esquecido. Entdo eu priorizo de mais, antes de qualquer coisa,
pra mim sdo pessoas, sdo mulheres, sdo cidadas, que estdo em um lugar em que
precisam redescobrir isso. (E2)

Segundo a visdo de Pichon-Riviéri, apresentada por Cardoso et al (2009), um grupo é
caracterizado por um conjunto de pessoas que interagem em um tempo e espago em torno de
uma tarefa, articuladas por sua mutua representacdo interna. Nestes espacgos, a troca de
experiéncias oportuniza ao ser humano aprendizados que contribuem para o delineamento de
sua personalidade e aprimoramento pessoal, influenciando-o nas escolhas, contribuindo para a

(re)construcédo de identidades individuais e coletivas.
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Nos espacos grupais € possivel que se estabeleca vinculos afetivos de intensa
reciprocidade entre si, numa esfera relacional através da qual os sujeitos se percebem,
refletem e podem se transformar. O trabalho grupal envolve também a elaboracdo de
ansiedades e medos, favorecendo troca de experiéncias, tendo a oportunidade ndo s6 de
aprender com a experiéncia alheia, como também de identificar em si mesmas caracteristicas
antes atribuidas apenas aos outros, contribuindo para a autopercepcdo. (CARDOSO et al,
2009; SPADINI et al, 2006).

Retomando o conceito de cuidado comunitario e territorial, resgata-se na identificacao
feminina e nos grupos de mulheres a formacdo de novos lagos afetivos e sociais, que se
constituem como recurso de produgdo de novos sentidos para a vida destas mulheres
(SARACENO, 2011).

Venosa (2011) diz que muitos autores sugerem que as mulheres devem ser atendidas
utilizando-se de estratégias que respondam de forma direta as variadas dimensfes de sua

problematica, sendo o grupo de mulheres um importante instrumento terapéutico.

Mulher entende de mulher, digamos assim. Mulher sabe o que outra mulher precisa,
0 que outra mulher passa. (E5)

Desta afirma¢do de que “mulher entende de mulher” podemos deduzir 0 quanto os
processos identificatorios e de desenvolvimento de empatia estéo aflorados entre as mulheres,
pois estas pela categoria género possuem vivéncias semelhantes, influenciando na sua
percepcdo de mundo, embora todas possuam sua diversidade particular, existe uma
singularidade especifica do ser feminino.

Venosa (2011) refere que pacientes que buscam tratamentos com grupos heterogéneos
quanto ao género, relatam ndo terem se sentido a vontade para falar de suas intimidades por
ndo estarem apenas entre mulheres.

Os beneficios que um grupo terapéutico pode acrescentar ao cuidado psicossocial
estdo relacionados a ampliacdo de trocas sociais e afetivas, a reconstrucdo e adaptacdo de
modos de vida, 0 aumento do senso de pertencimento pelas usuarias, € a possibilidade de
aprendizagem a partir do relato de experiéncia dos outros participantes (BENEVIDES et al,
2010; CARDOSO et al, 2009; SPADINI et al, 2006).
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4.4.3 Os estereotipos de género como recurso estratégico na abordagem terapéutica

Os profissionais, em suas abordagens terapéuticas, relacionam-se com as mulheres de
modo diferenciado, pois as consideram mais "frageis" e "sensiveis", o que exige dos mesmos
uma postura mais delicada e mais afetiva na pratica de cuidado:

Tem que abordar de maneira diferente, por mais que as mulheres queiram I4 a
questdo da igualdade, enfim, nds somos diferentes. Para mulher a gente tem que ter
uma postura mais delicada. (E2).

Quando faz um atendimento de mulheres, até a forma de vocé se dirigir a elas é
diferente. (E8).

Eu acho que o cuidar dessas mulheres requer muita sensibilidade primeiro. (E15).

A retracdo social e o pudor associado ao feminino também podem resultar em um
comportamento arredio, timido, sendo por isso necessario 0 emprego do afeto nos processos
relacionais interpessoais que ocorrem entre os profissionais e os sujeitos de cuidado, como

explicitam os seguintes depoimentos:

A mulher j& se coloca mais temerosa nesse processo. Eu acho que ela ainda vem
assim, muito timidamente (E4).

Os homens sdo mais soltos. Eles falam a vontade, o que fazem. A mulher ja nao fala.
(E5).

Entdo, tem que ter todo um jeito, uma maneira mais acessivel para poder atingi-la.
Mais afetivo. (E8).

Sobre a docilidade, discricdo, pudor, gentileza, obediéncia e outros atributos
relacionados ao feminino, Louro (2000) considera que ha uma pedagogia do corpo e 0
disciplinamento da sexualidade que objetivam a producdo de homens e de mulheres
civilizados, e que tal pedagogia é aplicada desde tenra idade, nos diversos espagos sociais,
inclusive nas escolas. Ser uma mulher civilizada é possuir a capacidade de viver com
coeréncia e adequacgdo as normas sociais. Nesta pedagogia, a identidade sexual e a de género

vao se inscrevendo nos corpos das mulheres e dos homens.
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Quando os profissionais entrevistados revelam o mundo feminino como um mundo
afetivo e delicado, percebemos o quanto também estes profissionais carregam em suas
identidades um padrdo bem delimitado para o género.

Afastar-se do padrdo de normatizacdo pode ser um equivoco, muitas das vezes
classificado como comportamento patolégico ou doentio, até mesmo desumano. Encontrou-se
também a existéncia de sentidos divergentes da docilidade feminina, que s&o atribuidos a um
comportamento do mundo masculino, desviante do padrédo social inscritos nos corpos. Duas
falas elucidam que a participagdo da mulher no “mundo masculinizado do consumo de

cocaina e crack”, desvirtuaram e masculinizaram a mulher:

O perfil, independente de homem e mulher, € um s6, sdo manipuladores, eles
mentem, tanto homem quanto mulher. E ai tem horas que vocé tem que ser tdo firme
como se vocé tivesse falando com um homem. (E2).

Vocé vé mulheres hoje que elas falam como mulher macho, macho: Eu sou mais
macho que muito homem! (E15).

A expressdo “mundo masculinizado do consumo de cocaina e crack™ esta relacionada
a ilicitude destas drogas. As atitudes transgressoras, ilicitas sdo relacionadas ao masculino,
cabendo ao género feminino a obediéncia, submissao e docilidade.

Percebe-se nas falas transcritas acima que had um estigma relacionado a existéncia de
comportamento manipulador e do emprego de mentiras por parte do homem usuario de
substancias. Portanto, a mulher usuéria destas substancias se masculiniza ao ponto de exigir
posturas firmes, como um homem.

A predominancia dos homens na problematica do alcool e drogas nos dados
epidemiologicos do consumo e na clientela que utiliza os servicos para tratamento gera
iniquidade de género em relacdo ao seguimento feminino. Esta questdo foi destacada na

seguinte fala:

Até mesmo uma questao dos leitos destinados, quando é pra internacdo de mulher,
dificilmente se consegue porque os leitos sd0 muito poucos. E mais pra homens.
Dentro da politica de atendimento, eu acho que a mulher acaba sendo discriminada,
porgue ndo tem leito, ndo tem! (E4).
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Os estigmas e esteredtipos de género também surgem no cuidado psicossocial
direcionado as mulheres, a partir da necessidade de se integrar o papel de ser mulher e de ser
mée. Na pratica do cuidado, a maternidade ¢ utilizada como objeto motivador da abstinéncia e

transformacdes nos processos de vida.

A abstinéncia do uso de drogas € ponto de partida para uma reorganizacdo da vida,
para que possam ser maes adequadas as expectativas da sociedade moderna: ser
exemplo de indole e postura aos filhos, ensinarem os filhos a ndo utilizarem drogas e
transformarem a sociedade a partir da educagdo destas criangas. Isso tudo é
compreendido como papel da mae. (Observagdo 3, grupo de mulheres, tema
abordado pelo profissional)

O recorte do diario de campo transcrito acima revela que durante o grupo de mulheres
os dialogos e intervencbes profissionais buscam motiva-las a ser uma mae exemplar,
responsavel pelo cuidado da prole, dando a estas mulheres a responsabilidade de serem
exemplos de moralidade aos seus filhos.

Embora essa estratégia esteja sendo usada como motivadora para a abstinéncia do uso
de substancias, ela cristaliza 0 senso comum de que a mulher tem a maternidade como o seu
papel social primordial e sua finalidade existencial.

Além dessa questdo, a possibilidade de ndo corresponder a essa expectativa do
profissional e da propria sociedade pode predispor para o aumento da incidéncia de recaidas,
acompanhada dos efeitos emocionais deletérios para essas mulheres, relacionados
principalmente a existéncia da culpa por ndo cumprir a maternidade de forma exemplar.

Apresentar respostas as familias e aos filhos é uma necessidade que as mulheres
apresentam, e € percebida pelos profissionais entrevistados. No décimo dia de observagédo no
grupo de mulheres, a coordenadora explora aspectos relacionados a maternidade, provocando

discussdes sobre o papel de mée e as suas interferéncias no projeto terapéutico:

Hoje as mulheres foram recepcionadas com a leitura de um poema sobre maes. A
ultima frase do poema dizia: “falar das mées ¢ falar de Deus”. O poema falava sobre
uma forca divina que as mulheres recebem de Deus para a vivéncia da maternidade.
(Observacdo 10, grupo de mulheres, tema abordado pelo profissional)
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O poema utilizado no espaco grupal exalta o papel divino do exercicio da maternidade.
Quando as mulheres ‘recebem de Deus o dom da maternidade’, estdo naturalmente destinadas
e dispostas a exercerem a maternidade dentro uma ética socialmente construida. Uma ética
que reduz mulheres a mées e cuidadoras da prole (MEYER, 2003).

Questdes relacionadas a maternidade permeiam as discussdes, e sdo abarrotadas
sentimento de culpa, por acreditarem ndo atender as expectativas sociais para ser o exemplo

da prole, como revela o seguinte registro do diario de campo:

Que tipo de mde eu vou ser? Que exemplo estou dando para meus filhos?
(Observacdo 3, grupo de mulheres, fala de uma usuéria).

H& ambiguidades nas concepgdes que envolvem a maternidade neste processo de
cuidado. Durante o primeiro dia de observacdo sistematica, observou-se que a discussao
envolvia varios questionamentos relacionados a necessidade da mulher exercer o
protagonismo da propria vida, apontando o quanto o exercicio da maternidade e os papeis

sociais esperados para a mulher no ambiente doméstico influenciam nesta autonomia:

Vocé ndo pode viver para seu filho a vida toda; vocé tem que pensar assim; primeiro
eu, depois eu, depois eu, porque se ndo, ndo tem vida propria. (Observacdo 1, grupo
de mulheres, fala de uma usuéria)

Se vocé viver para seu filho, ndo podera viver sua vida. (Observacdo 1, grupo de
mulheres, fala de uma usudria para outra)

A utilizacdo do espago grupal para a discussdo dos significados e simbolismos da
maternidade favorece a reconstrucdo destes sentidos, proporcionando a estas mulheres o
poder de refletir, descrever, pensar e repensar, perceber e se autoperceber nos diferentes

modos de ser mae e mulher. Tal perspectiva foi observada na atividade de grupo:

Ela promove a reflexdo sobre angustias vivenciadas com frequéncia, por falhas no
“papel divino” da maternidade, e sobre a necessidade de desconstruir esta
expectativa e diminuir a experiéncia da ansiedade e angustia. (Observacdo 10, grupo
de mulheres, sobre a atuagdo da profissional de sadde)
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As lutas feministas tém proporcionado que mulheres sejam cada vez mais ativas na
construcdo de sua identidade, determinando sua propria vida. A organizacdo da vida
cotidiana, pela acdo dos movimentos que lutam pela igualdade de direito, tem proporcionado
a existéncia de espacos em que elas podem determinar suas proprias historias. Porém
observamos aqui 0 quanto existe uma confluéncia de valores sobre o padrdo do
comportamento materno.

Ora as relagdes historicas de género impdem & mulher um padrdo de maternidade
préximo ao divino, ora elas precisam assumir o protagonismo da vida, sem deixar que 0s
filhos conduzam suas vivéncias. E de uma forma ambigua, estes dois padrdes confluem, se
encontram, e se afastam num movimento dialético que perpassa o cuidado psicossocial.

Meyer (2005) aponta para a existéncia de uma politizagdo da maternidade, que aborda
a necessidade educativa e assistencial de se investir no cuidado direcionado a mulheres-mae,
reforcando o modelo da “mae-cuidadosa”, que se cuida e cuida de seu filho. A existéncia
dessa forma ideal de se exercer a maternidade desloca essas mulheres de seus contextos e
processos sociais em que estdo inseridas, sem considerar que a maternidade ¢ um fendmeno
social marcado pelas desigualdades sociais existentes, dentre elas as iniquidades de género
(SCAVONE, 2001).

O modelo da “mae cuidadosa” foi encontrado nos resultados desta pesquisa. As
mulheres tém de cuidar de si para poderem também cuidar de seus filhos, pois esse cuidado
com os filhos é percebido como seu papel social maior, o destino "natural™ da mulher.

As responsabilidades domésticas e familiares sdo utilizadas como estratégias
motivacionais para cuidado de forma ampla nos grupos de mulheres, buscando ressaltar a
importancia das mulheres manterem a funcionalidade harménica do lar, reforcando as
relagOes e identidades de género.

Embora os atendimentos individuais ou grupais visem resgatar a autonomia no
processo de construcdo de qualidade de vida, utilizam-se amplamente dos estereétipos de
género.

Outro aspecto observado nos atendimentos grupais refere-se a reinsercdo social
produtiva, incorporando o mundo do trabalho a producéo de saude.

O estudo documental realizado durante esta pesquisa revela que 16,8% destas
mulheres sdo donas de casa, e que 47,8% ndo tém ocupacéo laborativa, resultando em total de



87

64,6% de mulheres que se encontram fora do mercado produtivo do trabalho. Também
percebemos nesta analise que 12,4% destas informaram recorrer a prostituicdo como fonte de
renda, e 39% dependem do sustento familiar (Tabela 1, p.46).

Observaram-se na pratica do cuidado psicossocial intervengGes que abarcam estes

aspectos de producéo social e de geracdo de renda:

A mulher é estimulada a produzir renda, para auxilid-la na autonomia e
gerenciamento de sua propria vida. O trabalho que gera renda é compreendido como
produtor de novos sentidos a vida. Estimula-se a reconstrucdo de lagos sociais a
partir do trabalho. A produtividade social é percebida como condicionante de salde
e como possibilidade para uma insercdo social saudavel. (Observagdo 2, registro
sobre discussdo em grupo direcionada pela profissional )

Algumas intervencfes orientaram questdes trabalhistas e organizacdo financeira.
(Observacdo 10, sobre participacdo da profissional na discussédo do grupo)

As habilidades manuais sdo percebidas também como instrumentos terapéuticos que
favorecem a insercdo da mulher no mundo do trabalho, que promovem a reabilitacdo social.
Porém também se observa como estere6tipos de género para a reabilitacdo pelo trabalho, que

as habilidades manuais sdo consideradas inerentes ao ser feminino:

Quando uma das usuarias apresenta dificuldades em medir e dobrar o papel, surge a
seguinte observacdo: E simples, a senhora nunca fez corte e costura? Nem roupinha
de boneca? (Observacéo 2, grupo de mulheres, fala do profissional).

Hoje a atividade envolve dobraduras e cortes de papel para a construgdo de um
arranjo de flores artificiais. (Observagdo 5, grupo de mulheres, descricdo das
atividades).

O trabalho legitima socialmente os individuos, portanto na clinica da atengdo
psicossocial, o cuidado inclui oportunizar os usuarios dos servicos o aprendizado de novas
habilidades que potencialize as possibilidades de inclusdo social (LUSSI, MATSUKURA e
HAHN, 2011).

Uma das usuarias fala: ‘Antes dos problemas que trouxeram para o Caps eu vivia
disso... Pintava, bordava e fazia artesanato. Ganhava muito dinheiro’. A profissional
estimula a reflexdo sobre os avangos que ela tem apresentado ao longo do
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tratamento, resgatando as experiéncias passadas a fim de inspirar novas
perspectivas. (Observacdo 8, didlogo entre usudria e profissional)

O trabalho, além de ser fonte de renda, também se configura como fonte de status e
seguranca social. A desvalorizagdo social causada pelo afastamento do mundo do trabalho
pode comprometer o bem-estar psicologico dos individuos (LUDEMIR, 2000).

Os achados desta pesquisa constatam que o tipo de trabalho estimulado para as
mulheres no CAPS ad envolve a prética artesanal, as habilidades manuais, o corte e a costura,
exatamente as atividades laborais tradicionais associadas ao trabalho feminino. Tais préaticas
favorecem a insercdo produtiva das mulheres, a geragédo de renda, sem as retirar do ambiente
domeéstico e do cuidado com os filhos. Cabe ressaltar que como seres autbnomos, as mulheres
devem escolher seus afazeres e ocupagOes laborais de forma a expressar seus desejos
subjetivos.

E sabido que homens e mulheres desempenham diferentes papéis sociais relacionados
a usa inser¢do do mercado de trabalho. Como ja discutido anteriormente, as relacfes de
género tendem a manter as mulheres no espaco doméstico. Para que estas se insiram no
mundo do trabalho, enfrentam limitac6es relacionadas as responsabilidades domesticas e
familiares (HIRATA e KERGOAT, 2007; LUDEMIR, 2000).

Estes processos resultam em maiores taxas de desemprego entre mulheres em
comparagdo aos homens, levando a mulher assumir trabalhos no setor informal da economia
(LUDEMIR, 2000). Quando associada & questdo do uso de crack e cocaina, esses problemas
assumes outras dimens@es, pois 0 mundo do trabalho também estigmatiza o usuario de
substancias, ficando a mulher marginalizada por duas vezes.

Evidencia-se entdo o quanto a socializagdo primaria das meninas, seja na familia, na
escola ou em outros espagos sociais, reproduzem as relac6es sociais de poder, definidas pelo
género. Apesar de todos os avancos relacionados a inser¢do da mulher no mercado publico e
formal do trabalho, a permanéncia da atribuicdo do trabalho artesanal as mulheres persiste
(HIRATA e KERGOAT, 2007; MEYER, 2003).

Despertar a consciéncia destas desigualdades da divisdo do trabalho deveria estar
incluido nestes espacos de cuidado, visto que nestes espacos mulheres sdo cuidadas por outras
mulheres. Estas sairam de suas casas, para os cursos de formacdo profissional, para as
Universidades e agora para a insercao produtiva no mercado de trabalho, porém reforcam os

papeis de género de maneira ambigua na construcao do cuidado que oferecem.
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Os estereodtipos de género sdo largamente utilizados como recurso estratégico na
abordagem terapéutica direcionada as usuarias de cocaina e crack, e reforcam o papel de
subordinacdo das mulheres, mantendo-as em um espaco onde exercem uma cidadania de

segunda classe, onde 0s homens assumem uma posi¢do de superioridade em relacao a estas.
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CONCLUSAO

A analise hermenéutica-dialética da interface entre o cuidado de saide mental e o
género feminino possibilitou a compreensdo das singularidades do género feminino no
cuidado psicossocial as usuérias de cocaina e crack.

Revelou-se um nimero expressivo de mulheres usudrias de crack e cocaina no servigo
pesquisado. Esta realidade chama a atencdo para a necessidade de um novo olhar para a
expansdo e organizagdo da rede de satde para atender ao publico feminino.

O perfil sociodemogréfico e clinico destas mulheres revelou que elas vivenciam
relacdes afetivas e familiares fragilizadas, sdo maes, com filhos menores de idade, com baixa
insercdo formal no mercado de trabalho, dependentes financeiramente de sustento familiar.

Os planos de cuidado ou projetos terapéuticos analisados carecem de aprimoramentos
nos registros visto que houve dificuldades em encontrd-los nos prontuarios. Ha que se
tracarem metas transdisciplinares para o cuidado, ao invés de centralizd-lo nos enfoques
especificos de cada disciplina ou categoria profissional.

Perspectivas contraditérias também foram encontradas nas concepcdes dos
profissionais sobre o cuidado psicossocial, o cuidado centrado na pessoa e 0 centrado na
doenca. O modelo biomédico dominante ainda exerce influéncia nas préaticas de cuidado,
determinando a centralidade da atencdo no processo de adoecimento. O cuidado psicossocial
preconizado busca a clinica ampliada, a partir do sujeito e de suas necessidades, e
compreender os determinantes sociais envolvidos na producdo de satde e doenca mental, que
inclui o género.

A abordagem das singularidades do género feminino no cuidado psicossocial é
ambivalente, ora reforca os esteredtipos de género, ora estimula o exercicio da autonomia
feminina no processo terapéutico. As mulheres foram percebidas pelos profissionais como
mais sensiveis, dependentes afetivamente dos homens e mais envolvidas com o ambiente
domeéstico e com a familia.

A fragilidade feminina é identificada como uma caracteristica psicossocial e biologica
das usudrias de cocaina e crack. A dependéncia emocional também é representada como
caracteristica do ser feminino, o que interfere diretamente nas vivéncias relacionadas ao uso

de substancias, as relacdes familiares, aos vinculos amorosos e a maternidade.
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A prostituicdo é vista pelos profissionais como uma consequéncia da droga e da
vulnerabilidade do género feminino no contexto de consumo, bem como uma forma de
violéncia de género que resulta das relacfes de subalternidade entre 0 masculino e o feminino,
uma vez que € um meio de subsisténcia e de obtencédo da droga pela mulher.

As estratégias de cuidado adotadas pelos profissionais revelam também a influéncia
das percepcOes determinadas pelos papéis sociais de género, como a exaltacdo do papel
materno e a énfase nas atividades manuais nos encontros dos grupos terapéuticos. Nao foi
observada estimulos para promover a profissionalizagdo ou insercdo no mercado de trabalho
em atividades diferenciadas daquelas voltadas para os dotes domeésticos, como corte e costura
e artesanato.

Em virtude dessas particularidades, ha a necessidade de novos estudos que busquem
compreender a dindmica social e existencial da drogadiccdo em mulheres. Estas sdo
vulneraveis a violéncia de género, a prostituicdo e as DST/AIDS, como revelaram os nicleos
de sentido da analise hermenéutica-dialética.

A equidade social entre homens e mulheres ainda representa um desafio na atualidade,
apesar das melhorias ocorridas na condi¢do feminina no pais. E preciso abrir espacos para a
discussdo das iniquidades de género ndo s6 por meio da pesquisa do tema, mas também na
formacdo profissional e, sobretudo, nos cenarios de assisténcia a salde para superaracdo do
senso comum e da praxis reducionista no cuidado psicossocial a saude da mulher, bem como
mudangas na visao naturalizada das diferengas entre homem e mulher e nas estruturas sociais
que mantém a subalternidade feminina nestes espacos de producdo de salde.

Os profissionais de enfermagem que compdem a equipe multidisciplinar e atuam no
cuidado psicossocial devem estar atentos para o cuidado sensivel e sensibilizados para as
singularidades de género, a fim de contribuirem na qualificacdo do cuidado de enfermagem as
mulheres usuéarias de substancias e suas familias.

Ressalta-se que no CAPS ad Il onde este estudo foi desenvolvido, ha apenas uma
enfermeira na composicdo da equipe multidisciplinar e que esta ndo atua diretamente no
cuidado das mulheres. Este cenario assistencial € um lugar de multiplas possibilidades para
acOes de enfermagem, sendo necessario a inclusdo de enfermeiros especialistas em saude
mental, comprometidos com a ética do cuidado psicossocial de forma transversal, garantindo
a integralidade.

A partir dos resultados obtidos neste estudo, espera-se fomentar reflexdes e novos
conhecimentos sobre 0 tema para subsidiar acfes e estratégias mais efetivas para o cuidado
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psicossocial integral das questes especificas das mulheres usuérias de crack e cocaina,
inclusive que dé visibilidade as vivéncias e necessidades destas usuarias.

Recomenda-se a abordagem qualificada e sensivel as demandas dessas mulheres,
como estratégias de gestacdo do cuidado, na perspectiva da transversalidade de politicas e
programas de salde e a partir da atencdo basica. Tal perspectiva pode favorecer o cuidado
integral nos territdrios dos individuos e a captacdo das mulheres em sofrimento psiquico e em
situacdo de drogadicdo. Sdo necessarias também estratégias de captacdao destas mulheres para
0s servigos especializados e adequacdo da abordagem do cuidado prestado, a partir das
singularidades do género feminino.

A formacédo de grupos de mulheres para o cuidado psicossocial ndo é novidade em
satide. No CAPS ad 1, destaca-se sua contribuico para a adesdo ao tratamento. E importante
também que estes servicos estejam preparados para receber as mulheres em seu sofrimento.
Para tal, tem que ser prevista a ambiéncia e o processo do cuidado adequados as necessidades
especificas da clientela feminina.

Ressalta-se a necessidade de serem desenvolvidos estudos que instrumentalizem as
equipes de atencdo basica para a captacao destas mulheres nas comunidades, visto que este
nivel de atencdo é a principal porta de entrada do sistema de salde, o que possibilita a
deteccdo precoce do sofrimento psiquico dessa clientela e manejo terapéutico oportuno na
problematica relacionada ao uso de substancias.

O ensino de enfermagem e de outras profissGes da saude deve comprometer-se com a
discussdo da problematica relacionada ao uso de substancias psicoativas, com um olhar
ampliado sobre os diversos determinantes deste contexto, com enfoque de género e da

transversalidade na praxis do cuidado de saude mental.
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APENDICE A - Roteiro para Analise Documental

1 - Documentos Institucionais — caracterizacdo do cendrio

- Territorio de responsabilidade do CAPS e populagéo correspondente (ano):

- Total de pacientes atendidos no CAPS(semestre/ano):

- Total de usuarios de crack e cocaina(semestre/ano):

- Quantitativo médio de mulheres atendidas no CAPS mensalmente:

- Total de mulheres que permanecem em acompanhamento psicossocial (semestre/ano):
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- Total de usuérias de crack e cocaina que estdo atualmente em acompanhamento psicossocial (semestre/ano):

2 - Perfil sociodemogréfico das usudrias de crack e cocaina em tratamento no CAPS ad

- Faixa etaria
Abaixo de 15 anos ( ) de15a19anos ( ) de20a24 anos ( )
de25a29anos( ) de30a34anos ( ) Acima de 35 anos ( )

- Situagdo conjugal

Casada ( ) Divorciada/ Separada ( ) Unido estével () Viava ()
- Moradia e habitacao

Mora sozinha ( ) Mora com conjuge/parceiro ( )  Mora com a familia ( )
Emsituacdoderua ( )  Abrigos/Albergues/instituicdes( )

- Maior nivel educacional alcangado

Néo alfabetizada ( ) Alfabetizada ( ) Ensino fundamental I( )

Ensino Fundamental I1 ( ) Ensino médio ( ) Ensino superior( )
- Ocupacédo

Dona-de-casa/do lar ( ) Semocupagéo ( ) Estudante ( ) Incapaz ()
Emprego formal ( ) Emprego informal ( )  Aposentada( )

Outros ( ) Especificar

- Alémdo ja citado na ocupacao, existe outra fonte de sustento e renda?
Néo ( ) Sim( ) Especificar

- Envolvimento com a justica
Néo ( ) Sim( ) Especificar quando possivel

Solteira( )
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- Possui prole?
N&o( ) Sim— Menor de idade ( ) Sim- Maior de idade ( )

Sim - Dependente para sustento( )

3 - Perfil Clinico

- Como chegou a este servico?

Encaminhado por servico de saude ( ) Encaminhado pela justica( )
Encaminhado por servico de assisténcia social( ) Indicado por amigo/familiar( )

Encaminhado por servico comunitario/religiosos( )  Veio por iniciativa propria( )
Outros ( ) Especificar

- Participacdo familiar no tratamento?
Néo ( ) Sim( )

- Possui outro agravo a saude relacionada ao uso do crack/cocaina?

Néo ( ) Sim( ) Especificar

- Substancias consumidas

S6 crack/cocaina () Associacdo com outras drogas ()
Especificar

- Qual substancia de primeiro uso?

- ldade inicial de uso de substancias

Abaixode15anos( ) 15al19anos( ) 20a24anos( ) 25a29anos( )

30a34anos( ) acimade35anos( )

- ldade inicial de uso de crack/cocaina — quando esta ndo for a substancia de primeiro uso.
Abaixode15anos( ) 15al19anos( ) 20a24anos( ) 25a29anos( )

30a34anos( ) acima de 35 anos ()
- Tipo de uso
Diario () Uma a 2 vezes por semana( ) Mais de 3 vezes porsemana ( )  Esporadico( ) Em

abstinéncia ( )

4- Descricéo dos cuidados no Plano Terapéutico:

4.1. Cuidados para os problemas sociais

4.2. Cuidados para 0s transtornos psiquicos

4.3. Cuidados para os problemas clinicos

4.4. Cuidados para o enfrentamento da dependéncia (manejo psicossocial)
4.5. Cuidados especificos para satide da mulher

4.6. Outros cuidados
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APENDICE B - Instrumento para Observacdo Sistematica

DIARIO DE CAMPO

N° da observacao: Data: / /
Horario de inicio: Horario de término:
Duracéo:

Observacgédo do Cuidado Psicossocial as usuarias de Crack e Cocaina
Tipo de atendimentos:
() Grupo terapéutico () Espaco de Convivéncia

Sujeitos participantes no atendimento (profissionais; mulheres, familiares, outros):

Observacao do cotidiano de atendimento:

- Quais e quantos sdo os profissionais que coordenam/participam no grupo ou no espacgo?

- Como os profissionais recepcionam as mulheres usuérias no servigo?

- Como eles abordam as necessidades de salde apresentadas pelas mulheres usuéarias?

- Eles identificam os condicionantes biopsicossociais envolvidos na problemaética de saude
dessas mulheres? Quais condicionantes?

- Eles percebem as singularidades da condicdo feminina das usuarias? Quais?

- Eles estabelecem acéo(des) terapéutica(s) especifica(s) para essas singularidades? Quais?

- Eles identificam fatores que influenciam na autonomia dessas mulheres? Quais fatores?

- Eles promovem a autonomia dessas mulheres? Como?

- Eles favorecem as trocas sociais e afetivas? Como?

- Eles atuam na constituicdo ou no fortalecimento da rede de apoio social para as mulheres?
Como?

Impressdes do observador:
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APENDICE C - Roteiro para Entrevista Semi-Estruturada.

I — Identificacdo dos sujeitos:

Nome:

Idade: Sexo: ( )F ()M

Profissao:

Possui especializacdo? Em que area?

Tempo de atuagéo profissional:

Tempo de atuacdo no cuidado ao usuério de cocaina e crack:

Tempo que atua no CAPS ad:

Il — Perguntas:

- Quais sdo as necessidades de cuidado dos usuarios de crack e cocaina?

- Ha diferenca nas necessidades de cuidados entre os homens e as mulheres usuéarias de crack
e cocaina? Se ha diferenca, explique detalhadamente.

- De que forma essas diferencas interferem no cuidado das mulheres usuérias de crack e
cocaina?

- Fale-me sobre o cuidado das mulheres usuarias de crack e cocaina.

- A condicdo feminina influencia na abordagem terapéutica para usuéria de crack e cocaina?
Se influencia, explique como.

- Como vocé vé as mulheres usuarias de crack e cocaina?



APENDICE D - Tabela 4

Caracterizagao dos profissionais de salde partici

pantes da pesquisa

Variavel N17) | %
Idade

26 a35 4 23,5
36 a50 6 35,3
50 a 61 7 41,2
Sexo

Feminino 13 76,5
Masculino 4 23,5
Profissao

Assistente Social 4 23,5
Médico 4 23,5
Psicologo 4 23,5
Auxiliar de enfermagem 3 17,6
Terapeuta Ocupacional 1 5,8
Farmacéutico 1 5,8
Possui Formacéo Especifica (Especializacdo/Aperfeicoamento)
Possuem 14 82,3
N&o possuem 3 17,6
Especializagdo na area de alcool e drogas 0 ---
Tempo de atuacao profissional

la5anos 1 58
5a 10 anos 6 35,3
10 a 20 anos 2 11,8
Mais de 20 anos 8 47
Tempo de atuacdo no cuidado ao usuario de cocaina e crack
lab5anos 15 88,2
6 a 10 anos 1 58
Mais de 10 anos 1 5,8
Tempo de atuacgéo no servigo

1la?2anos 7 41,2
3ab5anos 10 58,8
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APENDICE E — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Resolucdo N° 466, de 12 de Dezembro de 2012 — Conselho Nacional de Saude

O (a) Sr(a) foi selecionado(a) e esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada
“Singularidades do género no cuidado psicossocial as usuérias de cocaina e crack: contribuicdes para
enfermagem”, que tem como objetivos:

- Analisar o cuidado psicossocial direcionado as mulheres usuérias de Crack e Cocaina.
- Discutir a abordagem das singularidades do género feminino na prética de cuidado psicossocial.

Este é um estudo baseado em uma abordagem qualitativa, utilizando como método de coleta de dados a
observagdo direta, entrevista semiestruturada e andlise documental, e sera analisado a partir da perspectiva
hermenéutica dialética.

A pesquisa terd duracdo de 14 meses, com o término previsto para dezembro de 2014.

Suas respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial, isto é, em nenhum momento sera
divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for necessario exemplificar determinada situacdo, sua
privacidade sera assegurada uma vez que seu nome sera substituido de forma aleatéria. Os dados coletados serdo
utilizados nesta pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ou revistas cientificas.

Sua participacdo é voluntéria, isto é, a qualquer momento vocé pode recusar-se a responder qualquer
pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua
relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo em que trabalha.

Sua participacao nesta pesquisa consistira em responder as perguntas a serem realizadas sob a forma de
entrevista, que serd gravada em aparelho de MP3 para posterior transcricdo — este material ser4 guardado por
cinco (05) anos e incinerada apds esse periodo.

O (a) Sr(a) ndo terd nenhum custo ou quaisquer compensacdes financeiras. Ndo havera riscos de
qualquer natureza relacionada a sua participacéo. O beneficio relacionado a sua participacdo sera de aumentar o
conhecimento cientifico para a &rea de atencdo psicossocial e enfermagem.

O (a) Sr(a) receberad uma cdpia deste termo onde consta o celular/e-mail do pesquisador responsavel, e
demais membros da equipe, podendo tirar as suas ddvidas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou a qualquer
momento.

Desde ja agradecemos!
Pesquisadora responsavel Orientadora
Enfermeira Mestranda Erika Barbosa de Oliveira Silva Prof2. Dr2. Adriana Lenho de Figueiredo Pereira
Institui¢do: UERJ/ PPGENF Instituicdo: UERJ/ PPGENF
Tel.: 94912674 Tel.: 2587-6335 ramal 210
e-mail: erikabos@ig,com.br e-mail: adrianalenho.uerj@gmail.com

Comité de Etica em Pesquisa:
Rio de Janeiro, de de20 .

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo em participar do
estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer puni¢do ou
constrangimento.

Sujeito da Pesquisa:

(assinatura) (data)

Agradecemos a sua disponibilidade, tempo e apoio!
Vocé recebera uma copia deste termo de consentimento esclarecido.
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ANEXO — Parecer do Comité de Etica

UNIVERSIDADE DO ESTADO .
‘ DO RIO DE JANEIRO - UERJ

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Singularidades do género no cuidado psicossocial as usuarias de cocaina e crack:
contribuigées para enfermagem

Pesquisador: Erika Barbosa de Oliveira Silva

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 23716113.8.0000.5282

Instituicdo Proponente: Faculdade de Enfermagem da UERJ

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 628.205
Data da Relatoria: 24/04/2014

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um projeto de dissertacao de mestrado que propée investigar as singularidades do género
feminino no cuidado prestado as usuarias de cocaina e crack. Para isso, utiliza-se como método a pesquisa
qualitativa,descritiva. Os sujeitos participantes da pesquisa serdo os profissionais que compdem a equipe
que exerce atividades de. cuidado as mulheres usuarias de crack e cocaina, e que tenham pelo menos um
ano de experiéncia profissional no cuidado ao dependenté de cocaina e crack. A pesquisa sera realizada
em um Centro Psicossocial (CAPS AD)da Regigo Metropolitana do Estado do Rio de Janeiro. Para se
coletar os dados da pesquisa propde-se a utilizacao de trés métodos: a) observacao sistematica nos
espagos de cuidado (espagos de convivéncia, atendimentos em grupos) com registros em didrio de campo;
b) entrevistas semi-estruturadas, que serido gravadas e transcritas e c) analise documental, que
proporcionara a caracterizagao do cenario e analise dos registros dos cuidados descritos nos planos
terapéuticos instituidos para as mulheres usuarias de cocaina/crack. Como método de analise e
interpretagdo dos dados colhidos, empregaremos ao referencial teérico metodoldgico da Hermenéutica-

Dialética.

Objetivo da Pesquisa:
Analisar o cuidado psicossocial as mulheres usuarias de Crack e Cocaina; Discutir a abordagem

Endereco: Rua So Francisco Xavier 524, BL E 3°and. S| 3018

Bairro: Maracana CEP: 20.559-900
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2334-2180 Fax: (21)2334-2180 E-mail: etica@uerj.br
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UNIVERSIDADE DO ESTADO
DO RIO DE JANEIRO - UERJ

Continuagéio do Parecer: 628.205

das singularidades do género feminino neste cuidado.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

N&o ha riscos, tampouco beneficios diretos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisadora apresentou todos os cuidados éticos necessarios a pesquisa envolvendo seres humanos. O
TCLE explicita que em qualquer momento o participante podera ausentar-se ou solicitar que determinadas
falas e/ou declaragbes ndao sejam incluidas.

Os beneficios serao indiretos, como a melhoria da assisténcia prestada. A compreensao do objeto
apresentado favorecera o desenvolvimento de praticas de cuidado direcionadas as mulheres dependentes
quimicas, levando em consideragao as singularidades de género, favorecendo a acdes de cuidado mais
resolutivas.

O protocolo apresenta titulo, resumo, justificativa, objetivos, métodos, populagdo estudada, cronograma e
referéncias bibliograficas. A folha de rosto foi corretamente preenchida e esta assinada. Foi apresentado
TCLE redigido em linguagem clara e contendo as informagoées necessarias. Foi apresentado orcamento da
pesquisa.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

O TCLE esta de acordo com os principios éticos.

Recomendacées:

Né&ao ha.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Apdos o cumprimento das exigéncias ao parecer anterior, a COEP considerou o projeto aprovado.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragées Finais a critério do CEP:

Faz-se necessario apresentar Relatério Anual - previsto para abril de 2015, para cumprir o disposto no item
VII. 13.d da RES. 196/96/CNS. Além disso, a COEP devera ser informada de fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo, devendo o pesquisador apresentar justificativa, caso o projeto venha a ser
interrompido e/ou os resultados nao sejam publicados.

Enderego: Rua Sao Francisco Xavier 524, BL E 3°and. S13018

Bairro: Maracana CEP: 20.559-900
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2334-2180 Fax: (21)2334-2180 E-mail: etica@uerj.br
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Cantinuacho do Parccer: G2R.206

RIO DE JANEIRO, 28 de Abril de 2014

Assinador por:
Patricia Fernandes Campos do Moraes
(Coordenador)

Endercgo: Rus Sac Francisco <avier 524, BL E S3%and. O
Balrro:  Maracans < 20650900
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