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Se eu pudesse trincar a terra toda 

E sentir-lhe um paladar, 

E se a terra fosse uma coisa para trincar 

Seria mais feliz um momento... 

Mas eu nem sempre quero ser feliz. 

É preciso ser de vez em quando infeliz 

Para se poder ser natural... 

 

Nem tudo é dias de sol, 

E a chuva, quando falta muito, pede-se. 

Por isso tomo a infelicidade com a felicidade 

Naturalmente, como quem não estranha 

Que haja montanhas e planícies 

E que haja rochedos e erva... 

O que é preciso é ser-se natural e calmo 

 

Na felicidade ou na infelicidade, 

Sentir como quem olha, 

Pensar como quem anda, 

E quando se vai morrer, lembrar-se de que o dia morre, 

E que o poente é belo e é bela a noite que fica... 

Assim é e assim seja... 

Alberto Caeiro 
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RESUMO  

A recuperação na dependência do álcool é recorrentemente descrita na literatura científica como 

um fenômeno irrestrito a remissão de sintomas psiquiátricos. Em contrapartida, ainda não há 

um claro consenso científico acerca do que seja este fenômeno para além da regulação do 

padrão de uso alcoólico, o que dificulta sua aplicação em práticas terapêuticas. Na tentativa de 

contribuir à definição da recuperação, esta dissertação se propôs a compreender a experiência 

de recuperação na dependência do álcool mediante a lente teórica da Psicopatologia 

Fenomenológica Dialética (PFD). Primeiramente, foi realizado uma revisão histórica das 

concepções médicas sobre a dependência do álcool e a recuperação, em que foi identificada a 

carência de uma apreciação da experiência vivida do paciente em modelos hegemônicos, o que 

possivelmente dificulta a construção de um conceito de recuperação. Em seguida, foram 

apresentadas as contribuições da PDF à compreensão da dependência do álcool e como este 

referencial contribui às práticas terapêuticas voltadas à recuperação. Por fim, foi desenvolvido 

um estudo qualitativo empírico-fenomenológico, que entrevistou oito (n=8) indivíduos que se 

autodeclararam ‘em recuperação’ ou ‘recuperados’ da dependência do álcool. As entrevistas 

foram submetidas a análise fenomenológica dialética, gerando 8 categorias referentes à 

experiência da recuperação e a interpretação atribuída a esta experiência pelos participantes. Os 

resultados sugeriram mudanças na relação dos participantes consigo, nas relações interpessoais, 

na relação com o tempo e nos significados atribuídos ao sofrimento e ao uso do álcool. Essas 

transformações foram interpretadas pelas visões de mundo dos participantes como uma 

experiência espiritual, uma reforma moral e/ou uma mudança de mentalidade. A partir da PFD, 

a recuperação foi discutida como um processo de mudança no modo de estar no mundo do 

sujeito, o qual é desenvolvido pelo manejo continuado de seus desbalanços existenciais. 

Palavras-chave: Dependência de Substâncias; Transtornos Relacionados ao Uso do Álcool; 

Recuperação da Saúde Mental; Procedimentos Terapêuticos; Psicopatologia. 
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ABSTRACT 

Alcohol dependence recovery is often described in scientific literature as a phenomenon 

unrestricted to symptom remission. Notwithstanding, there is still no clear consensus on its 

definition beyond the patient’s alcohol use pattern moderation, which challenges its application 

in therapeutic practices. Aiming to contribute to recovery definition, this study aimed to 

comprehend the lived experience of alcohol dependence recovery through the Dialectical 

Phenomenological Psychopathology (DPP) theoretical lens. First, a critical historical review of 

medical conceptions on alcohol dependence and recovery was conducted, identifying a shortage 

of appreciation to patient experiences in hegemonic models, which possibly challenges a 

recovery concept construction. Besides, it was presented how DPP comprehends alcohol 

dependence and how it contributes to therapeutical recovery-centered practices. Ultimately, an 

empirical-phenomenological study was developed, in which eight (n=8) individuals self-

declared as 'in recovery' or 'recovered’ from alcohol dependence were interviewed. The 

interviews were subjected to dialectical phenomenological analysis, generating eight categories 

referring to recovery experience and the interpretation attributed to this experience by the 

participants. The results suggested changes in the participants' relation to themselves, 

interpersonal relations, relation to time, and the meanings attributed to suffering and alcohol 

use. These transformations were interpreted by the participants' worldviews as a spiritual 

experience, a moral reform and/or a mentality change. From the DPP, the interviewees' 

recovery was discussed as a process of changes in their way of being in the world, developed 

by the continued management of their existential imbalances. Through DPP lens, the 

interviewees' recovery was discussed as a process of change in their way of being in the world, 

developed by a continued management of their existential imbalances. 

Keywords: Substance Dependence; Alcohol-Related Disorders; Mental Health Recovery; 

Therapeutic Procedures; Psychopathology. 
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INTRODUÇÃO 

A dependência do álcool consiste em um quadro caracterizado pela ingestão abusiva, 

persistente e descontrolada do álcool. Pacientes diagnosticados com esta condição 

experimentam um forte impulso para o consumo de substâncias alcoólicas (craving), ao ponto 

de realizarem seu uso contínuo e prolongado mesmo diante de subsequentes prejuízos a própria 

saúde física e às relações interpessoais. Não raramente, estas pessoas apresentam um histórico 

de tentativas frustradas de interrupção ou redução do uso do álcool, podendo em alguns casos 

experimentar sintomas de abstinência durante tais tentativas (1, 2).  

Estudos sugerem que a manutenção de um padrão de uso problemático do álcool esteja 

associada ao desenvolvimento quadros como câncer (3), cirrose hepática (4), transtornos de 

ansiedade, transtornos de humor (5) e esquizofrenia (6), assim como a um maior risco de mortes 

prematuras (4) e maior propensão à violência (7). Segundo relatórios da Organização Mundial da 

Saúde (OMS), estima-se que no ano de 2016, 2,6% da população mundial com idade superior 

a 15 anos apresentou dependência do uso de álcool (8). Nas Américas, este percentual foi 

superior, correspondendo a 4,1% da população. No mesmo ano, cerca de 3 milhões de mortes 

no mundo ocorreram associadas ao consumo nocivo de álcool, atingindo um número de óbitos 

superior aos de HIV/AIDS, de diabetes e de tuberculose (8). 

A dependência do álcool tem configurado um problema de saúde global, o que tem 

mobilizado a condução de pesquisas e políticas públicas voltadas a sua prevenção, tratamento 

e recuperação. Não obstante, embora haja hoje um amplo arcabouço de conhecimentos acerca 

de fatores genéticos (9), neurobiológicos (10, 11), psicológicos (12) e socioculturais (13, 14) envolvidos 

no desenvolvimento e na manutenção da dependência do álcool, ainda há uma ampla discussão 

quanto ao que signifique a recuperação neste quadro para além da abstinência ou redução 

prolongadas do consumo da droga, não havendo um consenso científico universal quanto ao 

que seja este fenômeno (15-20).  
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No Brasil, a atual Política Nacional de Drogas (PNAD) – instituída pelo Decreto Federal 

nº 9.761, de 11 de abril de 2019 – estabelece que as ações do Poder Público, em articulação e 

cooperação com a sociedade civil, devem alcançar as esferas da prevenção, do tratamento, do 

acolhimento, da recuperação, do apoio, da mútua ajuda e da inserção social na abordagem da 

dependência de substâncias psicoativas (21). Contudo, a própria PNAD, embora apresente a 

recuperação como alvo de ação, não assume qual seja seu significado. Esta imprecisão 

conceitual se torna um problema na medida em que, não havendo um entendimento claro do 

que seja a recuperação, não há um critério que oriente as diversas estratégias terapêuticas e 

políticas públicas e, por conseguinte, a avaliação de sua eficácia (22). 

Segundo Davidson e colaboradores (2005), o termo recuperação (recovery) é 

empregado no contexto de diversas condições de saúde, podendo, por isto, assumir diferentes 

sentidos. No tratamento de condições somáticas – como infecções, lesões ou doenças 

autoimunes –, a recuperação costuma denotar a ideia de restauração total ou parcial de um 

estado de saúde física perdida ou a aquisição de uma normalidade anátomo-fisiológica ideal 

(15). Este entendimento de recuperação orienta significativa parte das práticas em saúde e se 

assemelha à ideia de ‘cura’ ao priorizar a remoção ou abrandamento da condição em tratamento 

(23). 

No campo da saúde mental, entretanto, o termo recuperação tende a ser utilizado para 

fazer menção a um fenômeno que ultrapassa a exclusiva remissão de sintomas. No caso de 

pessoas com transtornos mentais severos, como esquizofrenias e transtornos de humor graves, 

a recuperação se refere a experiência de uma vida satisfatória, esperançosa e colaborativa 

mesmo diante da irreversibilidade do quadro psiquiátrico (23). Na década de 90, William 

Anthony (1993), um dos fundadores do movimento de reabilitação psiquiátrica nos EUA, já 

sugeria que a recuperação no contexto de transtornos mentais severos fosse compreendida como 

“um processo profundamente pessoal e único de mudança das próprias atitudes, valores, 
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sentimentos, objetivos, habilidades e/ou papéis [...] uma forma de viver uma vida satisfatória, 

esperançosa e colaborativa mesmo nas limitações causadas pela doença” (p. 17 – tradução 

livre). Aproximando-se desta perspectiva, no ano de 2005 a American Psychiatric Association 

(APA) defendeu publicamente a aplicação de um conceito de recuperação em saúde mental que 

enfatize “a capacidade da pessoa a ter esperança e a conduzir uma vida significativa” (p. 1), 

sugerindo que as práticas psiquiátricas fossem orientadas pela “atenção às metas de vida e 

ambições [dos pacientes]” (APA, 2005, p. 1). 

No contexto dos problemas relacionados ao uso de substâncias psicoativas, embora a 

recuperação sempre envolva a moderação ou abstinência do uso da droga, recuperar-se não 

denota apenas o retorno a uma condição anterior ao início deste uso, referindo-se a 

transformações mais abrangentes que a exclusiva mudança nos padrões de consumo (26). Assim 

como no campo dos transtornos mentais graves, a recuperação é compreendida como um 

fenômeno profundamente subjetivo (27), sendo recorrentemente descrita na literatura científica 

em termos de um ‘processo’, um ‘estado’, uma ‘experiência’ ou um ‘estilo de vida’ através do 

qual se adquire maior bem-estar e/ou qualidade de vida (17, 28).  

Evidências empíricas têm sustentado a tese de que a recuperação na dependência do 

álcool configure uma experiência de transformação de vida e não a mera remissão sintomática. 

Uma recente revisão sistemática e metassíntese de 29 estudos qualitativos sugere que indivíduos 

que se recuperaram deste quadro tendem a descrever sua recuperação como um processo 

marcado por transformações que abarcam as relações com os outros (domínio interpessoal), 

com o mundo (domínio ambiental) e consigo mesmos (domínio intrapessoal) (29). Estes estudos, 

todavia, não desenvolvem um diálogo entre a experiência de recuperação e a experiência 

psicopatológica da dependência do álcool, ou seja, com os dilemas que permeiam a existência 

da pessoa que possui este diagnóstico. Se a recuperação consiste em um processo de 

transformações no modo de se relacionar com os outros, consigo e com o mundo, quais os 
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modos de relação da pessoa em dependência do álcool antes destas transformações? Abordar 

esta questão também é um passo fundamental à elaboração de uma compreensão de recuperação 

capaz de orientar estratégias terapêuticas e tomadas de decisão clínicas.  

Para atender a esta questão, descrições estritamente semiológicas da síndrome de 

dependência do álcool – típicas dos atuais manuais diagnósticos da CID-11 (1) e do DSM-5 (30) 

– se revelam insuficientes, posto que se restringem à catalogação de padrões comportamentais, 

desprivilegiando a experiência dos pacientes na construção de seus conceitos diagnósticos (31, 

32). Faz-se necessária, portanto, a utilização de um paradigma teórico capaz fundamentar a 

compreensão da experiência psicopatológica da dependência do álcool e, por conseguinte, de 

sua recuperação. 

A Psicopatologia Fenomenológica Dialética (PFD) é uma ciência das patologias 

mentais que assume como objeto de estudo a experiência vivida dos pacientes (33). Indo além 

da descrição de sintomas e da busca por correlatos causais das entidades nosológicas, ela se 

dedica à investigação das experiências das patologias mentais e de suas condições de 

possibilidade (34), acessando os modos através dos quais os pacientes se relacionam com os 

outros, consigo e com o mundo. Tais modos de relação são compreendidos pela análise 

minuciosa dos aspectos estruturantes da experiência vivida – temporalidade, espacialidade, 

corporeidade, intersubjetividade e a dimensão do self – e das relações recíprocas existentes 

entre estes (35). Mediante esta investigação, a PFD vem contribuído largamente às práticas em 

saúde mental, possibilitando a apreensão dos significados, valores e conflitos existenciais que 

permeiam a vida do sujeito em dependência do álcool, o que subsidia a elaboração de condutas 

diagnósticas e estratégias terapêuticas (36-38). 

Para a PFD, a dependência do álcool é compreendida como um modo de estar no mundo; 

uma forma particular de se relacionar com os outros e consigo atravessada por dilemas e 

alterações psicopatológicas típicas (39). Fundamentalmente, o paciente em dependência do 
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álcool busca na intoxicação alcoólica a permanência em um estado no qual conflitos e 

ambiguidades da existência sejam abolidos, instituindo sobre si uma experiência de suposta 

plenitude e de restrição ao presente (35, 39). Neste sentido, o anseio do paciente não se dirige 

primordialmente à substância química do etanol, mas ao que o uso desta substância lhe 

proporciona: uma transformação transitória do modo pelo qual o tempo, o espaço e os outros 

são vividos. A sucessiva e excessiva exposição a estas transformações modifica gradativamente 

o modo de ser no mundo global do usuário, tornando-o mais fixado ao presente imediato e 

menos tolerante aos conflitos que constituem sua existência (40).  

Por se tratar de uma disciplina não restrita ao rastreio de sinais e sintomas, mas voltada 

à investigação da experiência psicopatológica fundamental (34), acredita-se que a PFD seja capaz 

de colaborar não apenas à compreensão da dependência do álcool, mas também de sua 

recuperação (35). A partir do paradigma da PFD, acredita-se ser possível esboçar uma 

compreensão do processo de recuperação da dependência do álcool como um processo de 

mudança no modo de estar no mundo do sujeito, o qual é desenvolvido pelo manejo continuado 

de seus desbalanços existenciais (ou desproporções antropológicas). 

Para isto, esta dissertação de mestrado se propôs a desenvolver um estudo empírico-

fenomenológico destinado ao exame da experiência vivida de recuperação de indivíduos com 

dependência do álcool, utilizando a lente da PFD como paradigma. Acredita-se que a este 

estudo contribuirá ao posterior desenvolvimento de uma compreensão fenomenológica-

dialética de recuperação capaz de auxiliar na elaboração de estratégias terapêuticas e decisões 

clínicas destinadas ao cuidado de pessoas em dependência do álcool.  

Este conceito poderá oferecer aos profissionais de saúde uma compreensão do que seja 

a experiência deste transtorno e de sua recuperação para além da mera avaliação dos padrões 

de consumo alcoólico, acessando a vivência mesma desta patologia e suas condições de 

possibilidade. A presente pesquisa se insere na linha de frente das investigações 
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fenomenológicas atuais, que têm privilegiado o desenvolvimento de condutas terapêuticas 

fundadas sob o arcabouço teórico da psicopatologia fenomenológica (35-38, 40-43) 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral 

- Compreender a experiência vivida da recuperação na dependência do álcool sob a 

lente da Psicopatologia Fenomenológica Dialética; 

 

Objetivos Específicos 

- Revisitar criticamente as concepções médicas acerca da dependência do álcool e de 

sua recuperação ao longo da história; 

- Apresentar a compreensão da dependência de álcool segundo o campo da 

Psicopatologia Fenomenológica Dialética; 

- Examinar fenomenologicamente as experiências de recuperação de indivíduos com 

histórico de dependência do álcool; 

- Esboçar uma concepção de recuperação fundada sob o paradigma da Psicopatologia 

Fenomenológica Dialética; 
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Capítulo 1 – OS CONCEITOS DE DEPENDÊNCIA DO ÁLCOOL E RECUPERAÇÃO: 

UM PANORAMA HISTÓRICO DAS CONCEPÇÕES MÉDICAS 

Introdução 

O uso do álcool como substância entorpecente se faz presente ao longo da história de 

diversas culturas, havendo registros desta prática desde as antigas civilizações egípcias, gregas, 

hebraicas e chinesas (44). De semelhante modo, os problemas relacionados a este uso não 

consistem em fenômenos absolutamente novos (46, 47). Já na Grécia Antiga, embora o vinho 

fosse considerado uma bebida fundamental, seu consumo demasiado era visto popularmente 

como uma prática perigosa e imprudente, capaz de promover condutas socialmente reprováveis 

ou mesmo conduzir o bebedor a supostos estados de loucura (45). Até o final do século XVIII, 

toda forma de beber excessivo era habitualmente retratada como uma escolha livre e individual 

(48) e, por isto, descrita quase exclusivamente sob uma ótica moralista; um comportamento 

decorrente da imprudência ou da falha de caráter do bebedor (44). Após este período, embora 

esta ótica não seja extinta, a medicina começa gradativamente a assumir a existência de uma 

condição de perda de controle sobre o uso do álcool, atribuindo-lhe o status de patologia (49) e 

iniciando a construção de propostas terapêuticas destinadas ao seu tratamento e recuperação 

(50).  

Desde então, muitos foram os termos médicos utilizados para se referir a condição 

daquele que perde o controle sobre o próprio consumo de álcool, tais como: ‘embriaguez 

crônica’ (51), ‘hábito da embriaguez’ (52), ‘dipsomania’ (53), ‘alcoolismo crônico’ (54), ‘adicção 

alcoólica’ (55, 56), ‘síndrome de dependência do álcool’ (1, 57, 58), ‘transtorno mental por uso do 

álcool’ (30), etc.  Paralelamente, o processo de recuperação desta condição também é descrito de 

muitos modos, como: ‘reformação’, ‘restauração’, ‘redenção’, ‘renascimento’, ‘cura’, 

‘reabilitação’, etc (50). Tais conceitos e termos não configuram entre si sinônimos, mas 

compartilham significativas semelhanças que permitem traçar um panorama histórico das 
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principais concepções médicas que precederam e influenciaram a atual compreensão da 

dependência do álcool e de sua recuperação. Posto isto, este capítulo se destina a traçar este 

panorama no mundo ocidental, apontando para algumas implicações destas concepções 

médicas à compreensão do fenômeno da recuperação neste quadro. Para isto, esta revisão se 

refere ao fenômeno da dependência do álcool através dos vários termos ao longo da história, 

deixando claro ao leitor os diferentes conceitos utilizados em cada período.  

Mediante este resgate, é possível observar o predomínio de paradigmas objetivistas, os 

quais privilegiam um olhar em terceira-pessoa em detrimento de uma consideração da 

experiência vivida dos sujeitos com dependência do álcool. Para um olhar em terceira-pessoa, 

“o objetivo não é compreender a subjetividade humana como uma totalidade coerente, mas 

classificar comportamentos humanos anormais circunscritos, com o objetivo final de explicá-

los por redução à causas subpessoais” (Fuchs, 2010, p. 269). As consequências diretas deste 

paradigma são: 1) a redução do fenômeno da dependência do álcool a um conjunto de padrões 

de uso alcoólico e/ou alterações neurológicas – perceptível no DSM-5 (30) e no modelo de 

doença do cérebro (60, 61) –; e 2) o impasse de definição do processo de recuperação na 

dependência, que ultrapassa a mera modificação de padrão de uso alcoólico e se manifesta como 

transformação na relação com os outros, consigo e com o mundo (29). 

 

As primeiras concepções médicas: os modelos moral e psicológico 

Nos contextos europeu e norte-americano, pode-se dizer que é entre o final do século 

XVIII e início do XIX que o uso excessivo, recorrente e aparentemente descontrolado do álcool 

começa a ser compreendido pela medicina como uma condição patológica (49, 62, 63), havendo, a 

partir de então, as primeiras tentativas de cunhagem de uma nosologia de tal condição. O 

pioneirismo desta cunhagem é recorrentemente atribuído aos médicos Benjamin Rush (1746-
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1813) e Thomas Trotter (1760-1832) que em países e momentos distintos apresentam as 

primeiras tentativas de descrever as características e causas do referido quadro (44, 48; 64-69). 

No ano de 1785, o estadunidense Benjamin Rush (1785) descreve a embriaguez 

(drunkenness) – o estado de intoxicação alcoólica – como uma ‘doença’ (disease) produzida 

pela ação de bebidas destiladas. No entendimento do autor, tais bebidas seriam capazes de 

perturbar o corpo, a mente e a conduta humana, tornando o bebedor mais propenso a violência. 

Enquanto o vinho e a cerveja seriam inofensivos à saúde, o consumo habitual de destilados 

levaria o indivíduo ao dito ‘vício’ da ‘embriaguez crônica’ (chronic drunkenness), esta 

entendida como uma ‘doença da vontade’ (disease of the will), curável somente pela abstinência 

permanente destas bebidas (49, 68). 

Partindo de uma lógica asilar, Rush propõe que o tratamento desta doença se desenvolva 

no contexto de instituições de internamento, as quais, além de garantirem a abstinência dos 

pacientes, responsabilizar-se-iam pela instrução religiosa e moral dos internados (68). Nestes 

espaços, haveria a proposta de que o desejo por bebidas destiladas seja tratado através de 

remédios “religiosos, metafísicos e médicos” (Rush, 1785, p. 28 – tradução livre), estando entre 

eles o ensinamento da doutrina cristã, a realização de juramentos de abstinência, a associação 

da bebida a experiências aversivas e a incitação de sentimentos como culpa, vergonha e 

ressentimento em relação ao consumo de destilados. 

Benjamin Rush inaugura a concepção médica de que haja uma condição patológica 

caracterizada pelo descontrole do uso do álcool, influenciando sobremaneira na construção dos 

primeiros métodos de tratamento desta condição décadas a frente (68). Todavia, o autor sustenta 

um discurso fortemente religioso e disciplinar, propondo estratégias terapêuticas voltadas a uma 

espécie de correção da moralidade do paciente. O processo recuperação se aproxima de uma 

ideia de ‘cura moral’ obtida pela abstinência de destilados e pela educação religiosa (70, 71). É 

em 1804, através da obra do escocês Thomas Trotter (1804), que a dependência do álcool é 
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concebida não como um problema de natureza moral, mas em termos de uma ‘doença da mente’ 

(disease of the mind). Trotter (1804) se refere a esta condição como ‘hábito da embriaguez’ (the 

habit of drunkenness ou the habit of intoxication) e sustenta que a experimentação frequente e 

prolongada de estados de intoxicação alcoólica seria capaz de criar no indivíduo um desejo cada 

vez mais urgente pelo uso substância, consolidando uma doença em si mesma que, caso não 

tratada, tornaria vã a prescrição de qualquer tratamento a doenças somáticas concomitantes.  

Diferentemente de Rush (1785), Trotter (1804) rejeita a exortação e a intervenção 

religiosa como estratégias de tratamento, propondo um estudo detalhado do temperamento do 

paciente como meio de identificação da causa do seu quadro. O autor argumenta que a 

compreensão desta suposta causa mental permitiria ao médico persuadir o paciente ao abandono 

definitivo do uso de álcool, possibilitando, assim, a ‘cura’ da doença. Neste contexto, pode-se 

dizer que o fenômeno da recuperação, embora ainda compreendido como ‘cura’, aproxima-se 

da ideia de um processo psicológico, e não de uma reformação moral. Para Edwards (2012), 

Thomas Trotter (1804) inaugura uma concepção psicológica da dependência do álcool ao 

caracterizá-la como doença da mente, mas sua tese não chega a exercer tanta influência sobre a 

medicina de sua época, como foi o caso da concepção moralista de Benjamin Rush (1785). 

 

A dependência como doença do corpo: os modelos somáticos 

Em 1819, o médico russo-alemão Carl von Brühl-Cramer (?-1821) formula o termo 

Trunksucht, – posteriormente traduzido do alemão como ‘dipsomania’ ou ‘mania de beber’ – 

para se referir a um quadro caracterizado pelo anseio intenso e involuntário por bebidas 

alcoólicas (72). Apesar de também não conceber este quadro como uma ofensa à moralidade, 

Brühl-Cramer difere de Trotter (1804) ao sugerir que a dipsomania consistira em uma doença 

física, marcada por supostas alterações fisiológicas no sistema nervoso (53). 
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Não obstante, embora assuma que o consumo imoderado do álcool seja a principal causa 

de tais alterações fisiológicas, Bruhl-Cramer observa que a vivência de circunstâncias adversas, 

ou mesmo a presença de sintomas depressivos, seriam capazes de despertar o desejo 

descontrolado pela ingestão da substância, apontando para elementos não somáticos na 

etiologia da dipsomania. Nestas situações, o uso de bebidas alcoólicas se apresentaria como 

uma forma de busca por alívio e relaxamento que, em casos de forte predisposição, atuaria na 

formação deste quadro (53). Quanto às vias terapêuticas, o autor se assemelha a Trotter (1804) 

ao descartar a exortação moral como via de tratamento da dipsomania, em contrapartida, sugere 

a execução de intervenções exclusivamente somáticas; baseadas na adoção de dietas e no uso 

de medicamentos aliados à manutenção da abstinência (53). Implicitamente, o processo de 

recuperação do quadro é compreendido como um fenômeno exclusivamente biológico, 

alcançável por terapêuticas endereçadas à fisiologia do corpo. 

Décadas a frente, em 1849, o médico sueco Magnus Huss (1807-1890) desenvolve o 

conceito diagnóstico de alcoholismus chronicus (do latim, ‘alcoolismo crônico’); uma entidade 

nosológica caracterizada por alterações no sistema nervoso decorrentes do uso abusivo e 

habitual de bebidas alcoólicas (62, 72, 73). Embora tais alterações nunca tenham sido esclarecidas 

pelo autor, é mediante a obra de Huss que o termo ‘alcoolismo’ é inaugurado e largamente 

difundido na literatura médica, referindo-se originalmente a um conjunto de quadros que 

acreditava serem produzidos pela ingestão do álcool. Tais quadros poderiam ser de ordem 

somática – epilepsias, convulsões, paralisias e alterações na sensibilidade – ou psiquiátrica – 

alucinações, delirium tremens, demências, quadros melancólicos e maníacos (54). 

De acordo com esta concepção, o alcoolismo não se referiria a dependência do álcool 

especificamente – como os conceitos da dipsomania e do hábito da embriaguez –, mas de 

maneira mais geral aos demais problemas relacionados ao uso abusivo de álcool (54). É apenas 

após a disseminação do termo na Europa e na América, ao longo dos séculos XIX e XX, que o 
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‘alcoolismo’ começa a ser usado por alguns médicos de forma mais ampla, compreendendo 

qualquer padrão de consumo problemático de álcool e prejuízos subsequentes, incluindo, o 

fenômeno da dependência (72). 

Após a difusão do termo na Europa e na América, em 1857 surge a teoria da 

degenerescência hereditária, que passa a exercer forte influência sobre a psiquiatria da época 

(74). Formulada pelo psiquiatra francês Bénédict Augustin Morel (1809-1873), esta teoria 

sustenta que o dito ‘alcoolismo’ – assim como outras condições psiquiátricas – seria produzido 

por degenerescências, as quais consistiriam em supostos traços desviantes de um tipo de homem 

primitivo e ideal. Tais traços poderiam ser adquiridos pelos indivíduos mediante determinados 

hábitos e experiências, sendo repassados a sua prole e acentuados progressivamente ao longo 

das gerações seguintes (75). Nesta ótica, o alcoolismo poderia ser adquirido não somente pelo 

hábito de consumir bebidas alcoólicas, mas também pela herança de traços de um antepassado 

alcoolista ou pela embriaguez dos pais durante o ato da copulação geradora da prole (49, 74). Esta 

perspectiva se consolida de tal maneira que o alcoolismo passa a ser percebido como uma praga 

hereditária capaz de ser extinta pela interrupção da perpetuação destes supostos traços (49). Tanto 

na América como na Europa, as primeiras instituições asilares especializadas no tratamento do 

alcoolismo passam a executar a esterilização de pacientes, tendo em vista conter a proliferação 

de degenerescências e, então, extinguir o alcoolismo da sociedade (68, 76). É neste período em 

que se observa com maior força a disseminação de práticas higienistas, responsáveis pela 

exclusão social de sujeitos com alcoolismo em detrimento de seu tratamento efetivo e tampouco 

de seu retorno à participação da sociedade (49). 

Contudo, entre o final do século XIX e o começo do século XX, a teoria da 

degenerescência hereditária começa a perder sua influência em virtude da carência de 

evidências científicas na época que sustentassem a hipótese de que tais traços consistissem na 

causa definitiva de condições psiquiátricas e, portanto, do próprio alcoolismo (74). Assim, as 
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perspectivas estritamente orgânicas e hereditárias entram gradativamente em declínio, abrindo-

se o espaço a um modelo psicológico do então denominado ‘alcoolismo’ (49). 

 

O alcoolismo como sintoma: o modelo psicanalítico freudiano 

Durante o século XIX, observa-se na medicina a hegemonia de paradigmas moralistas 

e somáticos quanto à natureza do alcoolismo. No trilho destes paradigmas, muitas das 

terapêuticas desenvolvidas se orientam por uma lógica curativa e isolacionista que busca no 

indivíduo a ‘falha’ produtora de seu quadro de dependência do álcool, fortalecendo estigmas 

em torno desta pessoa (44). Até a metade do século XX, ainda se verifica a persistência de um 

isolacionismo, sendo este, contudo, influenciado pelos campos da psicologia e da psicanálise 

(48), que darão ênfase a aspectos psicológicos individuais no processo de desenvolvimento do 

quadro. 

Fundada pelo neurologista austro-húngaro Sigmund Freud (1856-1939), a psicanálise 

defende a influente tese de que as ações e os desejos humanos seriam determinadas por conflitos 

existentes em um psiquismo. Tais conflitos seriam inerentes a condição humana e teriam sua 

origem nas experiências infantis e nas relações parentais, as quais assumiriam papel primordial 

na constituição da personalidade e na etiologia de eventuais patologias mentais (77). Para Freud 

(1905), em contraposição aos defensores da teoria da degenerescência, a história de vida do 

paciente possuiria um valor superior ao fator hereditário na constituição da patologia mental. 

Segundo o neurologista, os sintomas psiquiátricos remeteriam às experiências vividas ao longo 

da biografia do paciente – sobretudo na infância – e, por isto, seriam dotados de um sentido 

oculto e inconsciente cujo significado seria decifrável mediante a análise das lembranças 

infantis, dos discursos e das atitudes do indivíduo (79). 

Em suas primeiras obras, Freud (1905, 1912) se refere aos ditos ‘vícios’ de substâncias 

psicoativas, alcoólicas ou não, como sinais de uma perturbação ocorrida ao longo dos primeiros 
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anos da vida. O indivíduo mais inclinado a ingestão do álcool, neste sentido, teria vivenciado 

algum evento ao longo de sua infância que produziria uma espécie de fixação nos prazeres da 

região oral, tornando-o mais propenso ao alcoolismo (78).  

Ao longo do século XX, as proposições de Freud impulsionam psicanalistas pós-

freudianos a apresentarem diferentes teses quanto a etiologia alcoolismo, não podendo-se falar 

de uma única leitura psicanalítica sobre o tema. Muitas destas teses, todavia, se fundam sob o 

mesmo pressuposto fundamental: tal condição seria de natureza psíquica, de origem infantil e 

consistiria em uma manifestação sintomática secundária a uma perturbação psíquica anterior, 

não consistindo em uma entidade clínica independente (68, 81).  

Partindo desta premissa, o tratamento psicanalítico do alcoolismo teria por propósito 

fundamental promover que o paciente construa um conhecimento sobre a origem e o sentido 

inconscientes de seu consumo alcóolico excedente, alcançando, com isto, a diminuição da 

repetição deste sintoma. Este processo se daria em um setting clínico individual, mediante 

sessões periódicas, nas quais o paciente falaria livremente sobre suas questões enquanto o 

psicanalista se dedicaria a escuta e à decifração do sentido inconsciente deste consumo 

alcoólico excessivo e descontrolado (82). Neste momento, a recuperação no dito ‘alcoolismo’ é 

novamente entendida como uma espécie de ajustamento psicológico, o que remete – ainda que 

com significativas diferenças – ao anterior modelo psicológico de Thomas Trotter (1804). 

Ainda que não seja reconhecidamente uma disciplina da medicina, a psicanálise exerce 

significativa influência sobre as concepções médicas do alcoolismo ao longo da primeira 

metade do século XX, servindo inclusive de fundamento à elaboração das duas primeiras 

edições do Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais (DSM) (45). Desenvolvido 

pela American Psychiatric Association (APA), o DSM surge em 1952 com a proposta de 

uniformizar o diagnóstico em psiquiatria, oferecendo uma linguagem uniformizada ao campo 

(83). Sob influência do pensamento psicanalítico, a primeira e segunda edições do manual – 
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DSM-I e DSM-II – definem o alcoolismo (alcoholism) como uma possível reação a um 

transtorno de personalidade primário, podendo, excepcionalmente, configurar uma patologia 

independente em casos nos quais não se observaria quaisquer sinais de um transtorno anterior 

(55, 83). 

 

O alcoolismo e suas espécies: o modelo integrativo 

Todavia, até a década de 60 ainda se observa no cenário internacional uma ampla 

variedade de entendimentos diagnósticos do alcoolismo. Não há um claro consenso científico 

no que se refere a definição desta condição e tampouco quanto ao reconhecimento do que 

configuraria na época um padrão patológico de consumo alcoólico. A formação destas 

divergências está fortemente correlacionada às diferenças culturais, sobretudo no que diz 

respeito aos hábitos de ingestão alcoólica socialmente aceitos em cada país e aos distintos 

problemas decorrentes destes diferentes hábitos, o que influencia na formação de diferentes 

definições de alcoolismo (56, 67). 

Preocupado com esta questão, o fisiologista e bioestatístico húngaro-estadunidense 

Elvin Morton Jellinek (1890-1963) propõe que o alcoolismo seja compreendido em sua 

variedade, abarcando a heterogeneidade de padrões de ingestão do álcool existentes em diversas 

culturas e as múltiplas influências (biológicas, psicológicas, sociais e culturais) que permeiam 

o surgimento dos quadros de alcoolismo (67). Em busca disto, o autor define o alcoolismo como 

“qualquer uso de bebidas alcóolicas que cause qualquer dano ao indivíduo ou a sociedade ou a 

ambos” (Jellinek, 1960, p. 35 – tradução livre). Embora apresente uma concepção generalista, 

Jellinek (1960) defende que nem todo alcoolismo corresponderia necessariamente a uma 

‘doença’ (disease), propondo uma tipologia que delimita as diferenças entre o que denomina 

como as principais “espécies do alcoolismo” (p. 37 – tradução livre) – alfa, beta, gama e delta. 
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O alcoolismo alfa referiria a um padrão de ingestão alcóolica que ocorre em situações e 

quantidades consideradas socialmente inadequadas com o propósito de aliviar algum 

desconforto físico ou emocional, expressando uma relação de dependência psicológica do 

indivíduo com a substância. Trata-se, todavia, de um tipo de alcoolismo no qual ainda se 

verifica a possibilidade de controle sobre a intensidade do uso, assim como a capacidade de se 

abster da substância, tendo seus prejuízos restritos a esfera das relações interpessoais (67).  

Segundo Jellinek (1960), a espécie alfa não configuraria uma doença em si, mas poderia 

indicar a existência de alguma patologia subjacente – sendo muitas vezes a geradora do 

desconforto que o usuário buscaria aliviar. O alcoolismo beta, por sua vez, representaria a 

condição em que o consumo de bebidas alcóolicas é capaz de conferir graves complicações à 

saúde física – como o desenvolvimento de quadros de cirrose, gastrite, polineuropatia etc. Esta 

espécie não necessariamente apresentaria uma relação de dependência psicológica com o 

álcool, podendo aparecer devido ao incentivo social ao consumo excessivo de álcool ou a uma 

alimentação pobre em nutrientes – também não consistindo em uma doença (67). 

Em dadas condições, usuários das espécies alfa e beta poderiam evoluir para quadros 

patológicos do alcoolismo, como é o caso dos tipos gama e delta. Estes últimos se 

caracterizariam fundamentalmente pelo desenvolvimento de uma dependência física do álcool 

e por prejuízos na capacidade de controle sobre o uso. Os indivíduos nestas condições 

apresentariam necessariamente: 1) aquisição da tolerância ao álcool – o usuário necessitaria de 

doses cada vez maiores da substância para experimentar dos efeitos desejados–; 2) alterações 

no metabolismo celular devido ao uso do álcool; e 3) sintomas de abstinência – reações físicas 

desagradáveis decorrentes da não ingestão da substância por um dado período (67).  

Compartilhando estas três características, a diferença básica entre as espécies gama e 

delta estaria na capacidade de controle do usuário sobre o uso. Para usuário do tipo gama, há 

uma evidente perda do controle sobre a quantidade de álcool ingerida logo após o início da 
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ingestão da substância, ainda havendo, contudo, a capacidade de se manter abstinente após um 

longo período de sobriedade. O usuário do tipo delta, em contrapartida, possui o controle sobre 

a quantidade de álcool que ingere, mas fracassa ao tentar manter um regime de abstinência, 

recaindo ao uso da substância facilmente, ainda que em menores doses (67).  

Mediante sua tipologia do alcoolismo, Jellinek (1960) destaca aspectos psicossociais do 

quadro como integrantes da patologia, indo além dos individualismos e reducionismos do 

paradigma biológico operante no século XIX e do modelo psicanalítico do começo do século 

XX. Pode-se dizer o autor desenvolve um modelo integrativo do alcoolismo, o qual compreende 

a dependência do álcool como um fenômeno multifacetado – ainda que de certo modo privilegie 

critérios biológicos na determinação dos tipos patológicos delta e gama. Não obstante, para 

Ribeiro e Laranjeira (2017) o destaque dado por Jellinek (1960) à heterogeneidade do 

alcoolismo traz um enfoque excessivo às diferenças dos usuários, enquanto na prática clínica 

suas semelhanças se mostram mais evidentes. A consequência direta disto é uma perda da 

universalidade do diagnóstico, persistindo-se o impasse conceitual quanto a definição do 

alcoolismo patológico. 

 

O modelo operacionalista-semiológico 

Na tentativa de solucionar este impasse, em 1976 os psiquiatras Griffith Edwards (1928-

2012) e Milton M. Gross propõem o conceito de síndrome da dependência do álcool (alcohol 

dependence syndrome) como demarcador de um padrão de uso patológico desta substância. 

Influenciados pela obra de Jellinek (1960) e mediante uma extensa investigação psicométrica, 

os autores defendem a tese de que há uma diferença clínica significativa que permite a distinção 

entre as condições de uso abusivo e de dependência do álcool, caracterizando apenas esta 

segunda como um quadro patológico (58). 
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Ao ser compreendida em termos de uma ‘síndrome’ (syndrome) e não como ‘doença’ 

(disease), a dependência do álcool passa a ser concebida como um agrupamento de sinais e 

sintomas que persistem ao longo do tempo sem a identificação de uma causa única e definitiva 

– diferente de muitas concepções médicas anteriores baseadas em critérios etiológicos (51-53, 55, 

72, 75, 78, 80, 83). Para Edwards e Gross (1976), múltiplas influências – biológicas, psicológicas ou 

culturais – podem estar envolvidas no desenvolvimento da síndrome de dependência do álcool, 

não sendo a etiologia do quadro um critério considerado no diagnóstico. Nestes termos, os 

autores caracterizam esta síndrome específica segundo sete elementos básicos (Tabela abaixo), 

que caracterizam comportamentos típicos de um paciente dependente do álcool. 

 

Elementos da Síndrome de Dependência Alcóolica  

(Edwards & Gross, 1976) 

Elemento Descrição 

 

1) Estreitamento do repertório de 

consumo do álcool 

 

O usuário mantém seu consumo alcoólico em 

diversas situações, apresentando um padrão de 

consumo cada vez mais estereotipado; 

2) Saliência do comportamento de 

busca do álcool 

O usuário prioriza a ingestão do álcool em 

detrimento de outros compromissos e 

atividades consideradas anteriormente mais 

importantes ou interessantes; 

3) Aumento da tolerância ao álcool O usuário desenvolve uma resistência 

fisiológica aos efeitos do álcool, necessitando 

de maiores doses para atingir efeitos 

anteriormente obtidos com menores doses; 

4) Repetidos sintomas de 

abstinência 

O usuário experimenta sensações de 

desconforto físico e psicológico após 

considerável intervalo de tempo sem ingerir a 

substância, tais como: tremores, náuseas, 

sudorese e perturbações no humor; 
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5) Alívio ou evitação dos sintomas 

de abstinência pelo aumento da 

ingestão da bebida 

Os sintomas de desconforto físico e 

psicológicos decorrentes da abstinência 

tendem a cessar após a retomada do uso do 

álcool; 

6) Percepção subjetiva da 

necessidade de beber 

O usuário experimenta um desejo intenso pelo 

consumo do álcool acompanhado de uma 

grande dificuldade para controlar este 

consumo; 

7) Reinstalação da dependência 

após abstinência 

Mesmo após um período de abstinência, o 

usuário retorna ao antigo padrão de consumo 

nocivo do álcool; 

 

Edwards e Gross (1976), assim como Jellinek (1960), defendem uma concepção 

multidisciplinar da dependência do álcool, opondo-se à hegemonia de uma disciplina específica 

– seja esta a biologia, a psicologia, a sociologia etc. – na explicação da síndrome.  Os 

pesquisadores também sustentam que a dependência do álcool esteja organizada dentro de uma 

escala de severidade, abarcando diversas apresentações clínicas possíveis e não podendo ser 

entendida como um absoluto categórico (57, 58).  

Por outro lado, Edwards e Gross (1976) se diferenciam da tipologia de Jellinek (1960) 

ao não estabelecerem a etiologia como critério definidor dos conceitos de abuso e dependência, 

desenvolvendo um conceito diagnóstico baseado tão somente nos sinais e sintomas 

apresentados pelo paciente. Para Ribeiro e Laranjeira (2017), o conceito de dependência do 

álcool se apresenta como uma importante ferramenta ao profissional em saúde mental, na 

medida em que valoriza aspectos psicossociais e biológicos do quadro, desenvolve um olhar 

isento de moralismos e possibilita uma formulação diagnóstica mais precisa, superando antigos 

impasses conceituais.  

Nas décadas de 70 e 80, o conceito de síndrome da dependência influencia as 

subsequentes reformulações de códigos psiquiátricos até então existentes. Isto se dá de tal forma 
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que em 1978 a Organização Mundial da Saúde (OMS) decide por abolir o termo ‘alcoolismo’ 

da 9ª edição da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados a 

Saúde (CID-9), aderindo ao conceito de dependência então proposto e o diferenciando de 

padrões de uso nocivo sem dependência1 (49). Semelhantemente, em 1980, o DSM-III descarta 

os termos ‘alcoolismo’ e ‘adicção/vício alcóolico’ (alcohol addiction) e inaugura a classificação 

independente de “transtornos mentais por uso do álcool” (alcohol use disorder), abrangendo 

neste grupo os quadros de abuso e de dependência (85). 

A partir de sua terceira edição, o DSM abandona seu antigo referencial psicanalítico e 

busca construir um entendimento ateórico de classificação dos transtornos mentais (84). O 

manual passa a elaborar definições baseadas exclusivamente na descrição de sinais e sintomas 

e no estabelecimento de um check-list de critérios (31, 32), sendo rapidamente aderido pela 

comunidade psiquiátrica internacional (87). Nestes parâmetros, o DSM-III define o quadro de 

dependência do álcool a partir de 4 elementos básicos: 1) o padrão de uso patológico da 

substância – conceituado pela carência de controle sobre o uso –, 2) a presença de nítidos 

prejuízos sociais e/ou ocupacionais decorrentes deste padrão de uso, 3) sintomas fisiológicos 

de abstinência e/ou tolerância, e 4) a persistência deste padrão pelo período mínimo de 1 mês. 

A diferença básica entre a dependência e o abuso alcoólicos seria delimitada pela presença de 

sintomas fisiológicos de abstinência e tolerância, considerados ausentes no quadro de abuso (88). 

Em contrapartida, a distinção proposta entre os diagnósticos de abuso e de dependência 

de substâncias presentes no DSM-III recebe críticas quanto a sua validade e consistência 

conceitual, especialmente no que se refere a determinação dos sintomas fisiológicos como 

critérios essenciais ao diagnóstico da síndrome de dependência (45, 85). Para Rounsaville, Spitzer 

e Williams (1986), na definição do diagnóstico de dependência, o DSM-III falha ao 

 
1 O conceito de dependência do álcool é mantido nas edições posteriores – 

 CID-10 (OMS, 1990) e CID-11 (1) – com mínimas revisões. 
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desconsiderar tanto a existência de quadros de elevada severidade que não apresentam sintomas 

de tolerância ou abstinência como quadros em que sintomas de abstinência e tolerância se 

revelam na ausência de um uso compulsivo ou descontrolado de substâncias psicoativas. 

Em resposta a estas e demais críticas, observa-se uma diluição gradativa do binômio 

abuso-dependência nas edições subsequentes do DSM. No ano de 1987, o DSM-III-R, versão 

revisada da terceira edição, retrocede na consideração dos sintomas de tolerância e abstinência 

como critérios necessários ao diagnóstico de dependência do álcool e de demais dependências, 

restringindo o descontrole sobre o uso de substâncias apenas à dependência e subdividindo este 

quadro em uma escala de gravidade (leve, moderada ou severa) e de remissão de sintomas 

(remissão parcial ou total). Com isto, o quadro de abuso passa a ser reconhecido em duas 

situações: em que há um padrão de uso continuado de substâncias psicoativas em situações de 

risco ou quando há um padrão de uso continuado mesmo diante de recorrentes consequências 

prejudiciais deste uso (90). Demais problemas referentes a estes conceitos persistem, dentre eles 

o fato de haver indivíduos com nítidos problemas relacionados ao uso de substâncias 

psicoativas – incluindo o álcool – que não se enquadram em nenhum dos dois diagnósticos, 

formando uma lacuna entre as duas condições. Contudo, no final do século XX o DSM-IV (91) 

e DSM-IV-R (92) mantêm nestes conceitos, realizando mínimas revisões (45). 

Durante o século XX, é possível observar significativas transformações na definição da 

dependência do álcool: extrapola o enfoque estritamente biológico e moralista, integra aspectos 

psicológicos e socio-culturais ao quadro e substitui a noção de ‘doença’ pelo conceito médico 

de ‘síndrome’. Contudo, é também possível notar a consolidação de uma compreensão 

predominantemente semiológica e operacionalista deste transtorno, a qual privilegia a 

segmentação e descrição de padrões comportamentais. Posto isto, tais concepções pouco 

adentram em dilemas que permeiam a vivência da pessoa com dependente do álcool em sua 

totalidade, oferecendo apenas uma compreensão superficial desta condição psicopatológica. 
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No início do século XXI, o operacionalismo ganha força e os parâmetros diagnósticos 

do DSM passam por dramáticas mudanças quanto à dependência e abuso alcoólicos (45). Em 

2013, o novo DSM-5 amalgama as categorias do abuso e da dependência do álcool no conceito 

unitário de Transtorno Mental por Uso do Álcool (F10), o qual é subdividido em uma escala de 

severidade determinada pelo número de sintomas apresentados pelo paciente (leve, moderado 

ou grave) (Tabela abaixo) (30). 

 

Critérios Diagnósticos do DSM-V para o Transtorno por Uso do Álcool  

(APA, 2014) 

 

Critério Sintomas 

 

A 

 

Baixo controle sobre o uso de álcool (4 sintomas) 

• Uso de grandes quantidades de álcool ou uso por um extenso 

período; 

• Desejo persistente pelo uso do álcool ou insucesso no controle do 

próprio uso; 

• Grande parte do tempo é gasto em atividades para a obtenção do 

uso do álcool; 

• Forte desejo pelo uso do álcool; 

 

B 

 

Prejuízo social decorrente do uso de álcool (3 sintomas) 

• Uso recorrente e capaz de prejudicar a realização de papeis sociais, 

seja no trabalho, escola e/ou em casa; 

• Uso contínuo mesmo diante de problemas interpessoais/sociais 

decorrentes do uso; 

• Atividades recreativas ou laborais são prejudicadas ou reduzidas 

em virtude do uso do álcool; 

 

C Uso arriscado do álcool (2 sintomas) 

• Uso recorrente do álcool mesmo em situações em que este uso é 

fisicamente perigoso; 

• Uso do álcool mantido mesmo diante do conhecimento dos 

problemas físicos e psicológicos decorrentes do abuso da 

substância; 
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D Critérios farmacológicos (2 sintomas) 

• Tolerância 

• Crises de abstinência 

 

Níveis de Gravidade 

Leve (2 a 3 sintomas) 

Moderado (4 a 5 sintomas) 

Grave (6 ou mais sintomas) 

 

Neste momento, pode-se dizer que há uma radicalização do modelo semiológico, na 

medida em que as diferenças qualitativas existentes entre diferentes problemas relacionados ao 

uso do álcool são suprimidas por uma lógica quantitativa que se baseia no rastreio de sintomas 

(86). Ainda que útil a pesquisa epidemiológica, o DSM-5 despreza o exame da experiência 

subjetiva dos pacientes no diagnóstico (31), subestimando a relevância clínica desta experiência 

para o diagnóstico e terapêutica do quadro. Para Andreasen (2007), “o DSM desencoraja 

clínicos a conhecerem o paciente como uma pessoa individual em razão de sua abordagem 

secamente empírica” (p. 111), o que fomenta uma lógica de tratamento medida exclusivamente 

pela remissão de sintomas psiquiátricos observáveis. 

 

O modelo de doença do cérebro: novo modelo, antigos problemas 

Na passagem do século XX ao século XXI – em paralelo as transformações do DSM-

IV e DSM-5 – é possível observar o fortalecimento concomitante do paradigma neurobiológico 

da dependência do álcool. O campo da neurobiologia avança dramaticamente, sobretudo 

mediante o surgimento de novas tecnologias de neuroimagem (93). Tais avanços possibilitam o 

entendimento dos efeitos do álcool sobre o sistema nervoso (94, 95), assim como a identificação 

de diferenças estruturais e funcionais no cérebro de pessoas em quadros de abuso e dependência 

do álcool (11). 
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Em 1997, em meio a emergência de evidências científicas decorrentes de tais avanços, 

o psicólogo estadunidense Alan Leshner (1944-hoje) defende a influente tese de que o 

fenômeno da ‘adicção’ (addiction) – termo frequentemente utilizado em língua inglesa para se 

referir a dependência – represente uma doença crônica do cérebro (chronic brain disease), 

caracterizada por alterações estruturais e funcionais neste órgão que justificariam não só uso 

compulsivo da droga como as frequentes recaídas durante as tentativas de abstinência (60). Tais 

alterações seriam resultantes da exposição frequente e excessiva a substâncias psicoativas, 

como modificações no funcionamento do sistema de recompensa mesolímbico (60) e em regiões 

do lobo frontal consideradas responsáveis pela tomada de decisão e controle de impulsos (10). 

Por isto, o psicólogo defende que o tratamento da adicção deva assumir como prioridade a 

reversão ou compensação de tais alterações neurais, elencando “o cérebro como o cerne do 

problema” (Leshner, 1997, p. 47 – traduzido). 

Por considerar a adicção uma doença crônica, Leshner (1997) acredita que não haja de 

fato uma cura definitiva do quadro, mas estratégias de manejo desta condição que devem estar 

voltadas primordialmente à reversão ou compensação das disfunções cerebrais da pessoa adicta. 

Esta tese exerce forte influência sobre as ciências médicas do século XXI, impulsionando o 

investimento em pesquisas voltadas ao estudo das bases biológicas da adicção (96, 61). Embora 

muito influente e amplamente aceita, hoje esta perspectiva vem sendo duramente criticada por 

clínicos e pesquisadores, que a acusam de reducionista (97-99), demasiadamente determinista (100) 

e pouco colaborativa à resolução dos problemas relacionados ao abuso de substâncias 

psicoativas (96, 101). 

Para Levy (2013), a existência de déficits neuropsicológicos em pessoas com adicção é 

um critério insuficiente para que se classifique esta condição como uma doença cerebral, posto 

que a inserção do indivíduo a novos contextos sociais traz consigo a possibilidade de mudanças 

no quadro dos pacientes. Neste sentido, o modelo de doença cerebral se torna reducionista na 
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medida em que desconsidera que a adicção só surge e é mantida em um meio social que torna 

seu surgimento e manutenção possíveis, não configurando um fenômeno primordialmente 

neurobiológico, mas igualmente atravessado por uma esfera psicossocial. 

Há um amplo arsenal de evidências que atestam a multiplicidade de fatores 

correlacionados ao desenvolvimento e manutenção da dependência do álcool, tais como 

características biológicas (9) e psicológicas do indivíduo (12), as propriedades psicoativas da 

substância (94, 95) e o contexto social-cultural em que se desenrola o seu uso (14). Tudo isto sugere 

que a constituição da dependência se desenrole dentro de uma complexa relação indivíduo-

substância-sociedade (102). Para Satel e Leinfeld (2014): 

Sem dúvida, a exposição crônica a drogas frequentemente modifica o cérebro, mas o 

conhecimento dos mecanismos neurais que subjazem a adicção geralmente tem menor 

relevância ao tratamento da adicção de drogas e do alcoolismo que as causas 

psicológicas e sociais [...] compreender o cérebro de adictos nos dá apenas um insight 

parcial do porquê eles se tornam adictos e como se recuperam (p. 2) 

De semelhante maneira, o processo de recuperação da adicção de substâncias tem sido 

retratado na literatura científica como uma experiência profundamente social (29, 101), o que 

confronta a própria primazia da neurobiologia do modelo cerebral. Pacientes que possuem 

fortes vínculos familiares e redes de apoio social bem estabelecidas têm se mostrado mais 

propensos a alcançar e sustentar a abstinência (103). Em contrapartida, ao sustentar que o cérebro 

represente “o cerne do problema” (Leshner, 1997, p. 47), o modelo cerebral sugere 

implicitamente que a recuperação também consista em um processo fundamentalmente 

neurobiológico, resgatando pressupostos semelhantes aos de antigos modelos somáticos do 

século XIX, que também perpetuaram uma compreensão isolacionista e biológica da adicção e 

de seu tratamento. 
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Ainda que desconsideradas estas evidências, o modelo de doença do cérebro permanece 

conceitualmente controverso ao atribuir a um único órgão – e a certas regiões específicas deste 

órgão – os atributos psicológicos de uma pessoa em sua totalidade (104). Em outras palavras, este 

modelo pressupõe que o cérebro seja o responsável por desejar, pensar, decidir e viver as 

experiências, o que implica em o considerar uma pessoa em si mesmo. Entende-se com isto a 

experiência humana seja redutível à atividade cerebral per se, constituindo o mero subproduto 

de processos neurais, sem significativa relevância causal sobre o comportamento humano (105). 

Ao assumir tal premissa, o modelo de doença cerebral desenvolve uma concepção 

superficial da adicção alcoólica em que a embriaguez, a fissura, as recaídas representam não 

mais que eventos fisiologicamente determinados pela ação prolongada da molécula de etanol 

no sistema nervoso central. Para Lavallee (2020), tal abordagem se mostra insuficiente na 

captura do fenômeno da adicção, ao passo que:  

Quando pessoas com adicções descrevem seu intenso desejo adicto que frequentemente 

domina intenções, resoluções, e tentativas de abstinência, elas comumente o descrevem 

como um desejo para entorpecer ou dissociar; para se sentir vivo; para se sentir aceito 

ou conectado com os outros; para estar aliviado de dores ou estresses físicos e mentais; 

para se sentir a salvo ou seguro, e assim por diante (p. 231) 

Partindo destas descrições, a adicção se revela mais que meramente uma fissura pela 

substância do álcool, mas uma busca frenética por uma dada forma de experiência do mundo 

(35). Há um significado existencial atribuído pelo sujeito em dependência do álcool às 

experiências da intoxicação que parecer estar sendo desprezado por modelos explicativos de 

abordagem estritamente neural (107). 

 

Considerações 
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Dos séculos XVIII ao XXI, é possível observar uma multiplicidade de concepções 

médicas acerca do fenômeno da adicção alcoólica, que vão desde a ideia da ‘embriaguez 

crônica’ como ‘doença da vontade’ (51) à mais recente teoria da adicção como ‘doença do 

cérebro’ (60). Observa-se significativos avanços científicos no reconhecimento da etiologia do 

quadro e no desenvolvimento de critérios diagnósticos mais precisos na identificação de 

padrões problemáticos e patológicos do uso do álcool. Contudo, é possível perceber no 

transcurso dos séculos o persistente reaparecimento de paradigmas objetivistas, para os quais 

sintomas psiquiátricos e estados mentais são considerados eventos objetivamente descritíveis a 

partir da observação empírica, de modo semelhante aos quadros tratados pela medicina 

somática.  

Em psicopatologia, estes paradigmas são compreendidos como perspectivas em 

terceira-pessoa e se definem fundamentalmente pela compreensão dos transtornos mentais 

como entidades naturais que compõem uma realidade estritamente objetiva e, logo, são 

capturáveis independentemente da subjetividade do clínico ou do pesquisador (108). Nesta 

perspectiva, “o objetivo não é compreender a subjetividade humana como uma totalidade 

coerente, mas classificar comportamentos humanos anormais circunscritos, com o objetivo 

final de explicá-los por redução a causas subpessoais” (Fuchs, 2010, p. 269). 

Hoje, este objetivismo é representado pelos reducionismos neurobiológicos e 

semiológicos contemporâneos, que definem a dependência do álcool apenas como o conjunto 

de padrões de uso alcoólico (30) ou como uma doença neurológica (60). Ambas as concepções 

desconsideram a relevância da experiência psicopatológica deste quadro como fenômeno 

clínico primordial, não se comprometendo ou pouco contribuindo à sua exploração. Como 

consequência disto, corre-se o risco de fomentar um raciocínio terapêutico que tente a priorizar 

o ajustamento de comportamentos ou de estruturas neurais como fins terapêutico últimos, 
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fracassando-se no reconhecimento dos valores e dos significados que perpassam às experiências 

de embriaguez, de fissura, de recaídas e da própria recuperação na dependência do álcool.  

O fenômeno da recuperação neste quadro vai além da mera abstinência do uso da 

substância e é recorrentemente descrito como uma experiência de transformação da vida (29, 109). 

Trata-se de uma vivência profundamente subjetiva que demanda o uso de um paradigma 

psicopatológico com oferecer conceitos e instrumentos que acessem e elucidem a dimensão 

fundamentalmente experiencial deste quadro e de sua recuperação. 
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Capítulo 2 – A PSICOPATOLOGIA FENOMENOLÓGICA DIALÉTICA DA 

DEPENDÊNCIA DO ALCOÓL 

Introdução 

A psiquiatria contemporânea tem sido atravessada pelo predomínio de um paradigma 

neurobiológico (110, 111), para o qual os transtornos mentais configuram entidades médicas 

neurologicamente determinadas por alterações nos ‘circuitos do cérebro’ (112, 113). Sob esta 

perspectiva, a subjetividade, a consciência e as experiências humanas tendem a ser 

compreendidas como epifenômenos da atividade cerebral; destituídas de relevância causal à 

constituição de quadros psicopatológicos (114). Consequentemente, as práticas psiquiátricas se 

centralizaram cada vez mais em intervenções biomédicas, secundarizando o papel de 

abordagens psicossociais dirigidas ao paciente em seu contexto biográfico e ambiental (111, 115). 

No campo de pesquisa e tratamento da dependência do álcool, este cenário não tem sido 

muito diferente, o que é perceptível pela ampla adesão de cientistas e clínicos à tese de que tal 

transtorno se configure como uma ‘doença crônica do cérebro’ (chronic brain disease) (60, 61). 

Contudo, ao longo dos últimos anos esta tese neurocêntrica vem sendo desafiada por dois 

fenômenos clínicos de extrema relevância: 1) o modesto sucesso de procedimentos cérebro-

centrados – psicofarmacológicos e de estimulação cerebral – na resolução efetiva de problemas 

relacionados ao abuso do álcool (96); e 2) o alcance e a sustentação da recuperação em pacientes 

que não recorrem a estes tratamentos biomédicos (116-118). 

O modelo de doença do cérebro não só tem sido confrontado quanto à sua capacidade 

para contribuir ao tratamento da dependência do álcool como também para explicar o próprio 

fenômeno recuperação (101). Pondo isto em perspectiva, faz-se necessária a adoção de um novo 

paradigma à compreensão deste transtorno, capaz de apreender o fenômeno da recuperação tal 

como tem se apresentado clinicamente e capturar as dimensões subjetivas e contextuais desta 

patologia mental. 
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A psicopatologia fenomenológica consiste em uma abordagem de estudo e compreensão 

dos transtornos mentais comprometida com a investigação de experiências psicopatológicas e 

a identificação de suas condições de possibilidade (119). Por condições de possibilidade, o 

psicopatologista fenomenólogo entende as modificações na estrutura da existência que dão 

forma às experiências vividas de uma pessoa com transtorno mental, definindo seus limites e 

possibilidades existenciais (35). Tais modificações são apreensíveis ao psicopatologista pelo 

exame dos modos pelos quais os pacientes experienciam o mundo nas dimensões do tempo, do 

espaço, do corpo, da relação com os outros (120) e da relação consigo próprio (119).  

Diferentemente do paradigma neurobiológico dominante, a psicopatologia 

fenomenológica sustenta que o objeto mesmo da psiquiatria – e por extensão, do campo da 

saúde mental – seja a experiência alterada dos pacientes, levando ao desenvolvimento de uma 

profissão destinada ao cuidado de pessoas situadas no mundo, e não apenas ao tratamento de 

‘circuitos cerebrais’ (114). Tendo isto por fundamento, para um olhar fenomenológico em 

psicopatologia, todo transtorno mental constitui essencialmente um modo psicopatológico de 

experienciar o mundo (119), devendo ser assim inicialmente investigado.  

No escopo da psicopatologia fenomenológica, é possível observar uma diversidade de 

abordagens de estudo das experiências psicopatológicas, as quais partem de diferentes 

referenciais filosóficos na condução de suas análises (33). No campo de pesquisas de transtornos 

relacionados ao uso de álcool e outras drogas, destaca-se a vertente da psicopatologia 

fenomenológica dialética (PFD), para a qual a compreensão dos modos de ser psicopatológicos 

se organiza pelo conceito de (des)proporção antropológica (35). Este capítulo objetiva discutir 

as contribuições da PFD à clínica da dependência do álcool, assinalando suas possíveis 

implicações ao cuidado de pacientes em recuperação. Para isto, são introduzidos alguns dos 

conceitos básicos da PFD, necessários ao entendimento de sua proposta. São estes: a 

compreensão de sintoma psiquiátrico, estrutura fenomenológica, essência psicopatológica e 
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(des)proporção antropológica. Posteriormente, é descrito como a PFD compreende os 

fenômenos da intoxicação e da dependência do álcool através destes conceitos. Por fim, são 

discutidas as possíveis implicações da PFD ao cuidado de pessoas em recuperação da 

dependência do álcool. 

 

Sintoma, estrutura, essência e desproporção: os fundamentos da PFD 

 

Para a tradição da psicopatologia fenomenológica, há uma diferença ontológica entre os 

sintomas somáticos e os sintomas psiquiátricos (31). Os primeiros são indicativos de uma 

alteração anátomo-fisiológica no organismo vivo, têm sua etiologia e patofisiologia passíveis 

de definição pelas leis das ciências naturais e, por isto mesmo, podem ser observados e descritos 

objetivamente através de exames físicos. Os sintomas psiquiátricos, por sua vez, – sejam nas 

formas do delírio esquizofrênico, do humor deprimido ou da ingestão excedente do álcool – 

anunciam um dado modo de experiência do mundo, possuem um significado para aquele que 

os experienciam e, portanto, são indissociáveis do modo de ser global do paciente que os 

apresenta (114, 121). 

Diferentemente dos sintomas somáticos, os sintomas psiquiátricos não aparecem 

exclusivamente como enunciadores de uma doença ou disfunção no corpo, mas 

primordialmente como expressão de uma dada forma de experienciar o mundo e se relacionar 

com este (122). Vista esta distinção, o psicopatologista fenomenólogo assume a necessidade de 

uma atitude investigativa diferente daquela da medicina somática, empenhando-se não somente 

na identificação do sintoma ou do comportamento patológico, mas, sobretudo, na descrição e 

compreensão deste modo de experienciar global cujo sintoma é expressão parcial (123). Na 

tradição da psicopatologia fenomenológica, diferentes nomes são utilizados para se referir a 

este modo de experienciar (ou de ser) singular, sendo o mais comum destes o termo ‘estrutura’ 

(124). 
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Para a psicopatologia fenomenológica, a estrutura é composta por diferentes dimensões 

pré-reflexivas da existência que se interpenetram e, portanto, estabelecem entre si uma relação 

dinâmica de integração e associação (35). Tais dimensões correspondem às condições de 

possibilidade das experiências vividas, isto é, os componentes essenciais e constituintes destas 

experiências: a temporalidade, a espacialidade, a corporeidade, a intersubjetividade e o self (119). 

Ao longo de sua biografia, o sujeito vivencia múltiplas experiências no mundo, cada uma destas 

marcada por uma dada forma de viver o tempo, o espaço, o corpo, os outros e a si próprio (120). 

A título de exemplo está a experiência da vergonha: envergonhado, um sujeito passa a perceber 

seu próprio corpo como um objeto tomado pelo olhar dos outros, o que interrompe a fluidez 

autêntica de seus movimentos pelo redirecionamento excessivo de sua atenção para si próprio 

(125).  

Em condições não psicopatológicas, a experiência da vergonha mantém sua 

transitoriedade e não domina as diversas situações sociais de uma pessoa (125). A estrutura 

fenomenológica é flexível e fluida o suficiente para possibilitar a existência desta experiência 

sem restringir o sujeito a este sofrimento. No contexto de patologias mentais, contudo, é 

possível observar restrições existenciais em que a transitoriedade de determinadas experiências 

é perdida, formando-se um estilo específico de paralisação da existência (126). Este estilo de 

paralisação é marcado por modificações estruturais, sendo através do exame destas 

modificações que o psicopatologista fenomenólogo reconhece as características existenciais de 

uma data patologia e, subsequentemente, identifica a sua essência psicopatológica (127). 

 Seguindo por um caminho distinto ao do operacionalismo do DSM-5 (30), a 

psicopatologia fenomenológica compreende os diversos transtornos mentais como condições 

marcadas não apenas por padrões de comportamento, mas por modos de ser no mundo 

caracterizados por paralisações ou enrijecimentos existenciais em vivências de sofrimento. O 

paciente com uma patologia mental, portanto, não consegue existir de uma forma que não seja 
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delirante, obsessiva, fóbica, deprimida, adicta, etc. ainda que isto lhe traga sofrimento, 

apresentando um comprometimento da liberdade para não se comportar da mesma maneira (128). 

Assim, a essência ou especificidade de um quadro psiquiátrico se define não apenas por 

condutas observáveis do paciente, mas por um modo típico de experienciar o mundo (130-131) no 

qual o sujeito se paralisa existencialmente. Tatossian (1979/2006), ao revisitar as contribuições 

da psicopatologia fenomenológica, também afirma que, sob o ponto de vista deste campo: 

A especificidade psicopatológica não é fornecida pelas modificações do 

comportamento, mas pelas modificações do vivido que compreendem as diversas 

formas de delírio, o distúrbio de humor melancólico ou maníaco e uma grande parte dos 

distúrbios de percepção e do pensamento na psicopatologia clássica. [...] Essas são as 

modificações do vivido, que se pode chamar por exemplo de “estruturas”, para 

distingui-las dos “sintomas” que são as modificações de comportamento [...] (Tatossian, 

1979/2006, p. 41) 

Em sua fundação, a psicopatologia fenomenológica concebia a estrutura característica 

de uma patologia mental – seu modo de ser – como uma essência fixa e estável; uma falha 

patognômica permanente que comporta aquilo que é singular a um dado transtorno mental (33).  

Este modo de compreensão caracteriza uma vertente fenomenológica essencialista fixa, 

perceptível em autores clássicos como Ludwig Binswanger (128, 129) e Eugène Minkowski (130), 

cujas obras – ainda que com certas diferenças entre si – mantêm em comum a tentativa de 

identificar nos pacientes “um estado mórbido fixo e único que não é compartilhado por qualquer 

pessoa ‘normal’ ou por qualquer outra pessoa afligida por um transtorno mental” (Messas, 

Tamelini, & Cutting, 2017, p. 475).  

Embora esta vertente traga contribuições valorosas ao campo da psicopatologia 

fenomenológica ainda nos tempos atuais, ela estabelece uma cisão radical entre normalidade e 

patologia ao conceber a essência psicopatológica em um sentido estritamente negativo: uma 
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alteração qualitativamente distinta àquilo que é pertencente à existência humana, entendida 

unicamente em termos de uma falha, malogro ou déficit existencial que interrompe o fluxo da 

vida permanentemente (33). Já na segunda metade do século XX, a partir das obras seminais do 

psiquiatra alemão Wolfgang Blankenburg (131, 132), nasce no interior da psicopatologia 

fenomenológica uma vertente dialética, para a qual a essência psicopatológica compõe um 

desequilíbrio ou reorganização das polaridades dialéticas que perpassam a existência humana 

(126); isto é, “uma performance inapropriada ou instável aos modos normais de ser humano” 

(Messas, Tamelini, & Cutting, 2017, p. 475). 

Para esta vertente, a existência é dialeticamente constituída por polaridades opostas e 

interdependentes que atravessam as experiências no mundo (126), tais como: passado e futuro 

(temporalidade), distância e proximidade (espacialidade), eu/outro/mundo (self e 

intersubjetividade), corpo sensível e corpo senciente (corporeidade), dentre outras. 

Compreende-se que a estrutura da existência se organiza dentro de uma dada proporção 

antropológica2,  na qual estas várias polaridades interagem reciprocamente e estabelecem entre 

si um equilíbrio dinâmico que demarca os limites e possibilidades das experiências (35). Em 

algumas condições psicopatológicas, contudo, verifica-se uma desproporção antropológica: um 

desbalanço existencial selado pelo predomínio de certas polaridades em relação às outras, o que 

faz a existência se apoiar demasiadamente em um mesmo ponto (133).  

 

A experiência da intoxicação alcoólica 

 

Para a psicopatologia fenomenológica dialética, a intoxicação alcoólica – embora não 

represente uma condição psicopatológica em si mesma – constitui uma desproporção 

antropológica transitória e autoinduzida (39). Pela ação farmacológica do etanol, o consumo de 

bebidas alcoólicas possibilita ao usuário uma nova experiência do mundo (40), habitualmente 

 
2 Conceito originário da obra do psiquiatra suíço Ludwig Binswanger (128), posteriormente resgatado por 

psiquiatras Wolfgang Blankenburg (132-133) e Guilherme Messas (35) que o desenvolvem em um sentido dialético. 
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marcada pelo relaxamento, euforia e/ou irritação. Partindo desta lente, a intoxicação deixa de 

ser compreendia apenas como um estado mental quimicamente determinado e começa a ser 

concebida como uma vivência do mundo. O entendimento desta vivência e de sua desproporção 

antropológica característica oferece recursos ao entendimento do comportamento da pessoa em 

intoxicação e do modo de ser no mundo na dependência do álcool. 

A compreensão fenomenológica da intoxicação alcoólica difere – sem se opor – ao 

percurso seguido por um estudo neurofisiolológico, cujo objetivo estaria na explicação dos 

processos biológicos que subjazem o fenômeno em questão (ver Stockley & Saunders, 2010). 

A fenomenologia, de outro modo, busca desenvolver uma descrição da vivência mesma desta 

intoxicação antes do estabelecimento de nexos causais, buscando investigá-la tal como é 

experienciada por aquele que se alcooliza em sua relação com o mundo. Nestes termos, esta 

experiência se apresenta como um deslocamento súbito de estado, em que o sujeito experiencia 

um contraste marcante entre sua vivência atual (intoxicada) de sua vivência habitual (sóbria) 

(39). Este deslocamento se desenrola em uma transformação transitória do modo de perceber e 

de se relacionar com o mundo (135) que, diferentemente da maioria das experiências cotidianas, 

não é motivada primordialmente pela comunicação sincrônica com o mundo interpessoal, mas 

pela ação farmacológica da matéria de uma substância psicoativa.  

Esta transformação súbita de estado constitui uma re-proporção da estrutura da 

existência, caracterizada eminentemente pela modificação do equilíbrio dinâmico das 

dimensões da temporalidade, da espacialidade, da intersubjetividade e do próprio self (35). Para 

que seja compreendida tal modificação, é fundamental o entendimento prévio da organização 

típica destas dimensões da existência, isto é, sua proporção antropológica. Assim, torna-se 

possível ao clínico reconhecer e nomear fenomenologicamente aquilo que é vivido na 

intoxicação do álcool. Nos parágrafos seguintes são explanadas as dimensões fenomenológicas 

e suas respectivas modificações durante esta intoxicação. 
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Temporalidade e Hiperpresentificação 

Habitualmente, o tempo é vivido pré-reflexivamente como um fluxo de mudanças (131), 

manifestando-se nas experiências humanas segundo a tríade constitutiva de passado-presente-

futuro (136). Na experiência típica que se tem no mundo, aquilo que se apresenta no presente tem 

seu sentido construído mediante uma abertura dúbia e implícita do sujeito às vivências do 

passado e às projeções de futuro, de tal modo que cada experiência presente é vivida como um 

momento relativo a estes dois polos temporais (137). Logo, o tempo não é manifesto ao sujeito 

como uma sucessão de instantes consecutivos e independentes – semelhante à lógica linear do 

tempo objetivo –, ao contrário, desvela-se como um contínuo de vivências que se correlacionam 

permanentemente (138). Como diria Merleau-Ponty (1945/2011), “cada momento do tempo se 

dá por testemunho todos os outros” (p. 106), e “[...] o presente não está encerrado em si mesmo 

e se transcende em direção a um porvir e a um passado” (p. 564). Deste modo, os significados 

das experiências vividas se organizam em uma dupla abertura ao passado e ao futuro, o que 

permite que as ações humanas não sejam ponderadas somente pelo que é imediatamente 

presente no aqui-e-agora, mas também pela história individual do sujeito e por suas perspectivas 

de futuro. 

No curso da existência, esta dupla abertura temporal também possibilita ao sujeito viver 

experiências nas quais o futuro ou o passado ganham transitória proeminência em relação ao 

presente. Estes são os casos das experiências da culpa e da ansiedade, cujas vivências são 

necessariamente marcadas por uma mudança na relação do sujeito com o tempo (125, 139). Na 

culpa, o sujeito se inclina ao passado e se retrai ao futuro, defrontando-se com a 

irreversibilidade da história e sua responsabilidade pelas próprias escolhas (ver Fuchs, 2003). 

Na ansiedade, por sua vez, o sujeito se inclina ao futuro e se dessintoniza do presente, pondo-

se diante das incertezas que perpassam a sua existência e antecipando imaginativamente os 
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possíveis acontecimentos que estão por vir (ver Colombo, 2022). Em ambos os casos, a dupla 

abertura da temporalidade torna possível a experiência destas formas de sofrimento, expondo o 

sujeito a um tempo dialético no qual a imutabilidade do passado e a incerteza do futuro se 

impõem como fatos incontornáveis. 

Na experiência de intoxicação alcoólica, todavia, esta dupla abertura temporal é 

alterada, tornando o presente mais proeminente em relação ao passado e ao futuro (140). Esta 

alteração, compreendida como hiperpresentificação, impõe uma restrição passageira à estrutura 

da temporalidade que isola e intensifica o que é vivido no presente (141), de modo que os desejos 

e afetos emergentes no instante ganham destaque e as decisões do indivíduo são menos 

ponderadas pelas consequências futuras de suas ações (40). Isto é perceptível na conduta mais 

impulsiva de pessoas sob efeitos do álcool (142, 143), as quais em situações de uso imoderado 

podem se mostrar mais propensas à adoção de comportamentos violentos (7) e de risco à própria 

vida (144). Concomitantemente, o sujeito alcoolizado tende a estar mais recuado da experiência 

do futuro e do passado, podendo experienciar uma temporária amenização de preocupações e 

medos (145) ou mesmo uma passageira sensação de alívio de um sentimento de culpa. 

 

Espacialidade e Plenitude Antropológica 

Antes de ser submetido às análises matemáticas da geometria, o espaço é primeiramente 

vivido como um dos meios em que se efetiva a relação do sujeito com o mundo (120). É no 

contexto do espaço que as coisas e os demais seres vão de encontro ao sujeito e se desvelam a 

ele em uma aparência atrativa, assustadora, familiar, estranha ou irrelevante, expressando uma 

dada significância existencial da experiência. Neste sentido, o espaço não se apresenta como 

um ambiente puramente objetivo e preenchido por um conglomerado de corpos físicos, mas 

como um lugar constituído de qualidades afetivas (146) através do qual se desenrola o encontro 

e a conexão do sujeito com o acontecimento da vida (130). 
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Como ilustração desta dinâmica da espacialidade, Fuchs [147] descreve a o espaço 

vivido por uma criança aos braços de sua mãe que, ao mesmo tempo que experiencia este lugar 

como uma zona segura e acolhedora, mostra-se curiosa à exploração de regiões para além dos 

braços maternos. À medida que a criança se permite a separação deste lugar, ela experiencia o 

novo ambiente como uma região estranha, solitária e vazia, o que a assombra e a motiva ao 

retorno para o aconchego perdido. Neste exemplo, a experiência do espaço se transforma 

conforme o sujeito explora o mundo, expressando o caráter dinâmico e afetivamente diverso da 

especialidade que permite a existência de experiências distintas de medo, afago, insegurança e 

conforto. 

Para uma perspectiva fenomenológica dialética, a experiência do espaço se organiza 

conforme a proporção antropológica da distância-proximidade entre sujeito e mundo (35), de 

modo que o sujeito se experiencia suficientemente conectado ao mundo sem com isto estar 

demasiadamente próximo deste e, subsequentemente, capturado por sua experiência. Assim, 

esta proporção impede que o mundo se revele de modo derradeiramente intenso 

(excessivamente próximo) ou embotado de afetos (demasiadamente distante), mas em um 

equilíbrio dinâmico que permite moderados movimentos de aproximação e afastamento dos 

polos sujeito-mundo. Neste sentido, a distância-proximidade fenomenológica não se refere a 

extensão métrica do espaço, mas à intensidade da conexão ou sintonia com objetos, pessoas e 

ambientes, na qual “[...] podemos sentir a afetividade de um ente querido como estando muito 

próximo de nós, mesmo que seu corpo esteja a uma distância considerável” (Messas, 2021, p. 

24 – grifo do autor). 

A intoxicação alcoólica, contudo, induz uma experiência de aproximação 

desproporcional entre os polos do sujeito e do mundo que comprime o espaço vivido. Nesta 

compressão, as vivências emocionais se intensificam e se restringem a estados de alegria, 

relaxamento e fúria, obstruindo o surgimento de afetos que sejam desarmônicos a estes estados 
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(39), tais como sentimentos de tristeza, desconforto ou ansiedade, por exemplo. Como coloca 

Messas (2014), “[...] durante uma celebração com amigos, se embriagados, somos tomados 

integral e exclusivamente pelos afetos partícipes do ágape, sejam eles agradáveis, como o 

sentimento de amizade, ou desagradáveis, como a ira” (p. 70). Assim, as vivências da 

intoxicação alcoólica se desenrolam como êxtases compactos, em que o espaço vivido é 

convertido em um espaço do absoluto. A intoxicação pelo álcool estabelece, então, como uma 

experiência de plenitude antropológica: um estado subjetivo marcado pela compreensão e 

exclusividade que repele a ambiguidade, a contradição e o vazio da vida pela imersão em uma 

experiência de inteira satisfação (148). 

 

Intersubjetividade, Proximidade Intersubjetiva e Dessimetria Horizontal3 

Além de imersa no tempo e no espaço, a experiência humana é atravessada pela relação 

com os outros (120, 149), de modo que o sujeito experiencia o mundo como uma realidade 

compartilhada por seres semelhantes a ele (150). Os outros, portanto, não aparecem ao sujeito tal 

como a matéria inanimada, mas como entes que também percebem, agem e interagem no mundo 

(151). Não obstante, os modos pelos quais a presença do outro atravessa a existência são diversos, 

cabendo aqui explorar apenas uma de suas facetas: a ressonância emocional intersubjetiva.  

Primariamente, a relação eu-outro se desenrola em um nível de comunicação pré-verbal, 

mediante a percepção de movimentos e expressões corporais – tais como gestos, olhares e tons 

de voz. O olhar triste, irritado ou alegre do outro produz uma dada atmosfera intersubjetiva que 

toca a experiência do sujeito que o percebe, comunicando intuitivamente suas intenções e afetos 

(104). Nesta dinâmica, há uma ressonância emocional pré-reflexiva entre os estados afetivos dos 

sujeitos mediada pelas performances de seus corpos, o que permite o compartilhamento de 

experiências emocionais (152) e a construção de vínculos interpessoais. Nesta faceta da 

 
3 O termo ‘dessimetria’ não consta na língua portuguesa e configura um neologismo cunhado por Messas (35), 

na tentativa de expressar a ideia de ‘distorção’ (dis-) de uma ‘distância adequada’ (-metron).   
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intersubjetividade, o outro é apreendido visualmente e empaticamente como uma presença 

corporal expressiva (153), um outro semelhante que habita e compartilha do mundo com aquele 

que o percebe. 

Durante a intoxicação alcoólica, todavia, a ação farmacológica do etanol promove uma 

experiência de conexão com o outro que não decorre primariamente desta ressonância (39), mas 

que a transforma para produzir uma proximidade intersubjetiva. Assim, pode-se dizer que esta 

ressonância emocional é artificialmente intensificada, possibilitando uma experiência de 

aproximação dos polos do eu e do outro. Sinérgica à compressão do espaço vivido, esta 

proximidade intersubjetiva promove no usuário um sentimento de relativa intimidade com os 

outros, motivando-o a agir de forma mais espontânea e fraterna que seu estado sóbrio habitual 

(35). Os protocolos sociais que mediam as relações interpessoais são menos considerados e as 

fronteiras que demarcam a privança do eu e do outro tendem a se dissolver parcialmente. 

As implicações de tal proximidade para a relação com o outro são ambíguas: ao mesmo 

tempo que trazem como potência uma maior abertura à socialização (154, 155) e à formação de 

vínculos com novos grupos (156, 157), esta excessiva proximidade pode tornar traços 

desagradáveis no outro ainda mais salientes, facilitando a ocorrência de conflitos e agressões 

(40). Isto se dá de tal modo que o reconhecimento de expressões faciais de nojo e de desprezo 

pode ser ampliado em estados de intoxicação alcoólica (158), predispondo o sujeito a tensões 

interpessoais. 

Pode-se dizer, portanto, que o sujeito que abusa do álcool apresenta durante a 

intoxicação um prejuízo na sua capacidade para regular a proporção da distância-proximidade 

no campo da intersubjetividade, constituindo um estado de dessimetria horizontal (35). Em razão 

disso, pessoas em estados de elevada intoxicação alcoólica podem assumir posturas 

consideradas intransigentes e invasivas socialmente, chegando a níveis extremos de violação 

da intimidade alheia. 
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Self, Leveza e Escape de Si  

Intimamente intricada à intersubjetividade está a esfera do self, a dimensão 

fenomenológica referente a experiência que o sujeito tem de si mesmo em sua existência, 

constituindo um componente estrutural que pode ser estratificado em dois níveis de constituição 

(153). Em um estrato primário, têm-se a apreensão imediata que o sujeito tem de si a cada 

instante, de maneira que, sem que se realize qualquer reflexão sobre a experiência, cada 

sensação, percepção e ação já traz consigo a consciência implícita de um self que sente, percebe 

e age no mundo (114, 159, 160). Nas tradições da filosofia e psicopatologia fenomenológicas, este 

self implícito é denominado ipseidade (161) ou self mínimo (119), correspondendo à consciência 

pré-reflexiva que o sujeito tem de si na relação com o mundo a cada instante (162). Produzido 

pela integração de percepções proprioceptivas, cenestésicas e sensoriais, o self mínimo confere 

ao sujeito o senso básico de familiaridade consigo, permitindo-o reconhecer sua própria 

presença no mundo corporalmente (163). Neste sentido, constitui o centro da experiência em 

primeira pessoa que ancora o sujeito no mundo e através do qual os afetos, desejos e impulsos 

são sentidos e reconhecidos como próprios no momento presente. 

Em contrapartida, no curso da biografia o sujeito é introduzido ao sistema de valores e 

papeis sociais da comunidade através da socialização, deixando gradativamente de se orientar 

apenas por sua perspectiva corporificada do mundo e a também se preocupar com a perspectiva 

do outro (125). Em torno do segundo ano de vida, a criança começa a se reconhecer no espelho, 

a apreender a si própria como um ‘eu’ diferente das outras pessoas e a perceber o outro como 

detentor de uma perspectiva do mundo distinta à sua (164). Esta passagem permite que a 

perspectiva que o sujeito detém de si não mais se reduza à experiência do self mínimo, de modo 

que a criança passa a se perceber como objeto para o olhar do outro (165) e a reconhecer a 

possibilidade de ser apreciada e desprezada por este olhar. Mediante esta mudança, tornam-se 
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possíveis as experiências autorreflexivas da vergonha e da culpa (125, 165), visto que em ambas o 

sujeito julga a si mesmo segundo um crivo de normas sociais de uma comunidade, tipificando-

se como ridículo ou transgressor perante os outros. Pela mesma razão, é também o que torna 

possível a assimilação de identidades e papeis sociais apresentados pela sociedade, tais como 

as representações de gênero, classe, profissão, etc. 

Esta nova dinâmica de vinculação com o outro define o surgimento de um segundo 

estrato do self: o self narrativo, que corresponde ao modo como o sujeito identifica e julga a si 

próprio no curso de sua existência (119). Refere-se à maneira como o sujeito compreende a si 

próprio no mundo (166), formulada através do acúmulo de experiências e das narrativas 

construídas sobre si mesmo ao longo da própria biografia. Constitui, então, uma esfera do self 

formulada mediante a socialização, a aquisição da linguagem (153) e o envolvimento com a 

cultura (166). 

No curso da existência, o self mínimo e o self narrativo estabelecem entre si uma relação 

de complementariedade, na qual o primeiro é o que ancora o sujeito no mundo e dá possibilidade 

ao desenvolvimento do último (153). Não obstante, por ser atravessada pela perspectiva do outro, 

o autoconceito do self narrativo nem sempre está em harmonia com a experiência primordial e 

corporal do self mínimo, na medida em que, não raramente, o papel que se espera performar no 

mundo nem sempre está em conformidade com os afetos, impulsos ou desejos primários. Como 

consequência, o sujeito lida com tendências contraditórias que necessita manejar ao longo da 

vida: entre seguir sua experiência primária (atual) ou agir em coerência com a própria 

identidade biográfica (histórica) (167). 

Posto que o self narrativo é produto da sedimentação das experiências vividas e, 

portanto, emerge da relação do sujeito com o passado, a hiperpresentificação da embriaguez 

tem como subproduto a redução da participação do self narrativo na experiência do usuário. 

Assim, o sujeito intoxicado pelo álcool enfraquece seus laços com seu autoconceito e se volta 
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à experiência imediata do self mínimo que emerge no aqui-e-agora. Isto oculta provisoriamente 

o conflito existente entre estas esferas, proporcionando uma experiência de leveza que facilita 

o lançamento despreocupado do sujeito aos seus impulsos e afetos imediatos. “Há, por assim 

dizer, mais corpo e sentimentos do eu durante a embriaguez [...]” (Messas, 2014, p. 75). Em 

decorrência disto, o sujeito pode se demonstrar mais aberto à performance de papéis alheios à 

sua narrativa biográfica, exibindo ao observador uma atitude aparentemente espontânea e 

criativa. 

Não obstante, ao passo que a intoxicação alcoólica possibilita o afrouxamento dos laços 

com a história pessoal e, assim, suprime o conflito das tendências contraditórias do self, pode-

se dizer que a embriaguez constitui uma experiência de escape de si mesmo, na qual os usuários 

buscam pré-reflexivamente “não ser o que são ou como são” (Dorr, 1995, p. 428 - tradução 

livre), performando uma falsa identidade que se desvia da facticidade de sua existência (145). 

Logo, embora promova uma aparência de espontaneidade, a intoxicação alcoólica na realidade 

permite ao usuário a criação de uma persona (168) ou de um self inautêntico (141) que está 

deslocado da historicidade biográfica do sujeito. 

 

A desproporção antropológica da dependência do álcool 

Em síntese, pode-se dizer que a intoxicação alcoólica aparece essencialmente como uma 

experiência de alteração de proporções antropológicas (35), o que possibilita àquele que se 

alcooliza um afastamento de si mesmo em relação às contradições e ambiguidades que 

permeiam a própria existência: passado-futuro, distância-proximidade, eu-outro, self nuclear-

self narrativo. Logo, via o uso do álcool, o sujeito encontra a possibilidade de entorpecer as 

diversas formas da angústia que decorrem destas tensões – a culpa, a ansiedade, a vergonha, o 

medo, etc – (106, 166), elevando-se a uma vivência adialética e transitória de plenitude. Por 

conseguinte, a busca pela intoxicação alcoólica pode ser definida como uma busca pela 
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modificação da própria experiência do mundo e, por isto mesmo, um ato de transformação de 

si ou de ‘manejo de si’ (self-management) (35). 

Desde que induza a brandas e temporárias transformações da experiência, o uso do 

álcool como entorpecente não necessariamente constitui um comportamento psicopatológico 

ou problemático, representando um dos diversos recursos humanos para se ajustar às 

intempéries e adversidades da existência (35). Contudo, há pessoas que por razões singulares 

iniciam padrões de uso alcoólico arriscados, marcados pelo consumo excessivo e descontrolado 

da substância, capaz de conferir nítidos prejuízos à saúde física e psicossocial do usuário (1-2). 

Em casos assim, a ingestão de álcool deixa gradativamente de ser uma eventual atividade 

recreativa e passa a ser experienciada como uma necessidade (169, 170). A opção do uso é 

raramente posta em dúvida e os empecilhos à sua efetivação costumam ser contornados pelo 

paciente, consolidando uma condição de dependência da substância (2). 

Sob um ponto de vista psicopatológico fenomenológico dialético, na passagem da 

condição do uso recreativo do álcool à dependência, os usuários da substância se submetem à 

recorrentes e intensas re-proporções antropológicas de sua estrutura de ser no mundo, 

produzindo não apenas transformações transitórias em si mesmos, mas modificando 

gradativamente seu próprio modo de ser basal (145). Ao longo dos anos, as dimensões da 

temporalidade, da espacialidade, da intersubjetividade e do self podem se cristalizar em um 

dado estilo de ser que se revela mesmo na ausência do uso do álcool (166). Adiante, são descritas 

estas cristalizações. 

 

Presente Contínuo e a Distorção do Futuro 

No campo da temporalidade, o paciente em dependência do álcool apresenta uma 

condição de densificação do presente, definida como presente contínuo (171), na qual a estrutura 

temporal é alterada e as várias experiências vividas são dominadas pelo agora. O sujeito se 
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encontra tão fortemente colado às urgências do presente que suas percepções e ações tendem a 

se organizar em reduzida consideração de sua história de vida ou das consequências de suas 

escolhas a longo prazo (172). Ainda que o paciente em dependência reconheça racionalmente 

quais os impactos que o uso do álcool trouxe à sua vida (passado), ou quais maiores prejuízos 

poderão advir com o mantimento deste uso (futuro), o desejo pela substância costuma ser vivido 

em tamanha urgência que a significância das consequências do consumo do álcool se torna 

mínima frente ao valor da saciedade da fissura (presente). 

Esta restrição da temporalidade não é exclusiva da relação do paciente com o álcool, 

mas tende a se generalizar para diversos contextos, de maneira que seu campo perceptivo está 

demasiadamente centralizado no presente. Segundo Kemp (2009, 2018), o sujeito em 

dependência apresenta um anseio pela satisfação imediata do desejo e, então, uma nítida 

intolerância à espera, vivenciando o tempo necessário à realização das coisas como uma 

verdadeira tortura. Trata-se, portanto, de uma existência impaciente, na qual não é admitida a 

incompletude e toda vontade deve ser saciada instantaneamente. 

Ao estar demasiadamente colado ao presente, o paciente em dependência do álcool 

revela uma série de desafios na elaboração e execução de projetos a longo prazo, o que tornam 

raros os momentos em que algo novo e significativo é realizado em sua vida. Parte disto é 

devido a uma subsequente distorção da experiência do futuro, em que a apreensão pré-reflexiva 

dos acontecimentos se mostra ‘encurtada’, ‘atualizada’ e/ou ‘dissociada’ (171). No encurtamento, 

o horizonte de expectativas do paciente se mostra restrito ao futuro próximo, não ultrapassando 

o período de dias ou semanas. Nesta forma de apreensão do futuro, as atividades que durariam 

meses ou anos para sua concretização podem ser vagamente projetadas para serem 

concretizadas em pouquíssimo tempo, o que decorre em seu inevitável insucesso. Na 

atualização, por sua vez, o futuro pode ser apreendido a longo prazo, mas é percebido como 

uma realidade já adquirida antes que sejam feitos os passos necessários à sua efetivação (35). 
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Trata-se, assim, de um futuro aos moldes do presente, no qual tudo já está à disposição do 

sujeito: 

Em uma discussão com seu clínico, eles oferecem um relato convincente de como 

pretendem ganhar a vida, mas uma vez fora da sala de atendimento, gastam demais e 

ignoram todos os planos feitos no hospital. Comportam-se como se o dinheiro que 

tinham previsto estivesse já em sua posse. O futuro imaginado é distorcido ao ponto de 

aparecer como se houvesse já sido alcançado, não deixando nada mais que alegria e 

prazer de uma natureza imediata, sensorial, física e material. (Moskalewicz & Messas, 

2022, p. 85 – tradução livre) 

Segundo Moskalewicz e Messas (2022), além do encurtamento e da atualização, o 

paciente em dependência também pode apresentar uma terceira distorção da experiência do 

futuro, marcada pela dissociação com o presente. Neste caso, embora o futuro seja vivido como 

um horizonte de possibilidades – e, então, como algo ainda não realizado –, estas possibilidades 

se constituem sem referências ou conexões com o momento presente, mostrando-se 

demasiadamente fantasiosas ou de improvável realização (39). O paciente pode relatar grandes 

planos para o futuro sem qualquer consideração do que é realizável em sua situação atual, 

demonstrando, em certo sentido, uma limitada capacidade para compreender o seu presente 

factualmente (145). 

Para Messas (2021), todas estas distorções ocorrem em função de uma estrutura 

temporal na qual o presente é contínuo, adialético e absoluto, não havendo a necessidade de um 

comprometimento com a realização de um projeto pessoal. A implicação disto é uma existência 

para qual “nada precisa ser preparado ou aguardado, renunciado ou adiado. Posto que tudo está 

presente, tudo já está pronto e tudo que permanece existencialmente está para a apreciação do 

momento” (Messas, 2021, p. 210 – tradução livre). 
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A Manutenção da Plenitude Antropológica e o Ciclo Espacial 

Para o paciente em dependência do álcool, a embriaguez não significa um estado 

qualquer de prazer e relaxamento, mas uma experiência de profundo valor existencial (106, 170) 

que deseja preservar mesmo que a um elevado custo. Logo, o paciente busca na intoxicação do 

álcool a manutenção de um estado de plenitude antropológica permanente (39), não permitindo 

que as coisas sejam como são no encontro sóbrio com o mundo (166). Em contrapartida, dado 

que os efeitos da substância são transitórios, o usuário lida com a necessidade do reuso do álcool 

para que possa retornar a este estado, iniciando um padrão de abuso da droga marcado por 

momentos de intoxicação, abstinência, sobriedade e recaídas. Posto isto, em sua busca pelo 

paraíso artificial (173), o paciente em dependência não vivencia uma satisfação ininterrupta, mas 

uma experiência cíclica do espaço que oscila entre a imersão na plenitude antropológica e o 

retorno à proporção antropológica (35). 

Este ciclo espacial da dependência se organiza em quatro estágios básicos: a plenitude, 

a kenofobia, a repersonalização e a reinstalação (35). A plenitude corresponde ao momento da 

intoxicação já descrito previamente, na qual a compressão da espacialidade transforma a textura 

afetiva da relação do sujeito com o mundo (39) e, subsequentemente, com os outros (proximidade 

intersubjetiva) e consigo (escape de si mesmo). Conforme esta desproporção antropológica é 

mantida na dependência, o sujeito se habitua à experiência da plenitude enquanto se torna cada 

vez menos tolerante à incompletude e ao vazio que permeiam a existência. A inevitável 

consequência desta habituação é uma notória dificuldade do paciente para sustentar a 

sobriedade, já que neste estado os diversos conflitos interpessoais e situações adversas voltam 

a ser vividos sem a influência do entorpecimento do álcool. 

Com o término dos efeitos psicoativos da substância, inicia-se a reinserção do sujeito 

nas proporções antropológicas, o que dispara o estágio da kenofobia – ou da ‘fobia do vazio’. 

Neste momento, a plenitude antropológica começa a esvanecer e o encontro com o vazio da 
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existência se inicia (35). Por vazio, entende-se a experiência da ‘não-plenitude’, do encontro com 

o mundo em sua facticidade dialética, que não permite a experiência de afetos absolutos e 

harmônicos. Neste contexto, surge um desespero do paciente pelo retorno ao uso da droga, o 

que pode eclodir em sintomas somáticos de sudorese, tremores e taquicardia (2). Neste estágio 

emerge a síndrome de abstinência, na qual a consciência do paciente se polariza com o objeto 

da droga, excluindo do foco de seu campo perceptivo tudo aquilo que não lhe serve à obtenção 

da substância (135) ou, mais precisamente, ao retorno à experiência da embriaguez (106). 

Atravessada a fobia do vazio, o sujeito que não retorna à plenitude segue adiante em 

direção ao reencontro com o mundo e consigo, iniciando o estágio da repersonalização. Aqui, 

o paciente re-assimila a responsabilidade por sua existência, podendo experienciar profundos 

sentimentos vergonha (174). É o estágio no qual há o processo de tomada de consciência quanto 

ao rumo seguido na própria existência e às decisões impulsivas cometidas durante os estados 

da embriaguez (35). Entretanto, como dito anteriormente, a contínua imersão na plenitude 

fragiliza a existência, ao ponto de as vicissitudes da vida serem vividas com maior magnitude 

que anteriormente. Há um aminguamento da capacidade do paciente para regular sua 

experiência emocional (175), posto que o álcool se tornou sua principal ou única via de regulação. 

Na sobriedade, tanto os danos advindos do abuso alcoólico como as adversidades habituais da 

vida tendem a impactar o paciente profundamente, colocando-o em uma situação na qual 

necessita aprender novos modos de lidar com as adversidades de sua existência sem o artifício 

exclusivo do álcool.  

Frente às tensões, conflitos e intempéries da vida, o retorno ao uso do álcool tende a se 

apresentar ao sujeito em dependência como uma alternativa extremamente sedutora, visto seu 

potencial para induzir experiências de conforto, de alívio ou de entorpecimento do desamparo 

(106). Assim, o processo de se manter abstinente na dependência se torna árduo ao paciente, o 

que justifica a típica recorrência de recaídas (176) e, portanto, o retorno súbito à plenitude 
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antropológica previamente abandonada. Assim, inicia-se o estágio da reinstalação, que marca 

o reinício do ciclo espacial típico da dependência. 

 

Extrusão Intersubjetiva e Esvaziamento na Intersubjetividade 

Como descrito previamente, a proximidade intersubjetiva compõe uma das alterações 

essenciais da intoxicação do álcool que, coerente à compressão do espaço vivido, produz 

prejuízos na capacidade do sujeito para regular a distância entre o eu e o outro em suas relações 

interpessoais (dessimetria horizontal). Em quadros de abuso e dependência do álcool, a 

excessiva proximidade produz uma vivência de extrusão intersubjetiva, na qual a experiência 

do sujeito é excessivamente exposta ao espaço da intersubjetividade (35). Dito de outro modo, o 

paciente tende a compartilhar temas privados em situações socialmente inapropriadas ou 

mesmo não apresentar qualquer preocupação quanto a preservação da sua vida íntima. 

Similarmente, ele pode revelar um demasiado interesse na intimidade dos outros e reproduzir 

condutas invasivas e intransigentes a um dado contexto social. 

Para Messas (2021), esta demasiada exposição no espaço intersubjetivo também põe o 

self em uma condição de excessiva transparência para o outro, tornando seu comportamento 

bastante previsível aos seus pares. Para citar alguns exemplos: iminência de episódios de 

recaídas costumam ser facilmente identificáveis por aqueles que participam do convívio com o 

paciente, os quais são capazes de reconhecer um padrão de comportamentos que denuncia as 

verdadeiras intenções do paciente àqueles com quem convive. Em casos mais extremos de 

extrusão intersubjetiva, observa-se um esvaziamento do sujeito na intersubjetividade, no qual 

o paciente demonstra elevada dificuldade para conduzir a própria vida de modo autônomo, (35), 

isto é, de maneira que suas escolhas estejam efetivamente alinhadas aos próprios valores 

pessoais. Em virtude disto, o sujeito em dependência do álcool tende a depender 
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demasiadamente da participação do outro na tomada de decisões e no subsequente 

desenvolvimento de sua biografia. 

 

Habitação da Inverdade de Si 

Pela contínua experiência da intoxicação, o paciente em dependência realiza um 

frequente escape de si mesmo, apresentando ao mundo um modo de ser que não se baseia em 

sua própria facticidade (145), isto é, em sua ancoragem sóbria na temporalidade. Em razão disso, 

trata-se de uma existência que habita a ‘inverdade’ (149), isto é, oculta o seu próprio self pela 

performance de um estilo de ser inautêntico (168). A consequência disto a longo prazo é o 

aminguamento de seu self narrativo, de maneira que “identidades anteriores, talvez até de 

importância central para a pessoa ou para a sua experiência, são eliminadas e ocultadas” 

(Schlimme, 2004, p. 280 – tradução livre). Este aminguamento, contudo, não ocorre tal qual 

uma perda da memória autobiográfica, mas como uma redução da significância existencial da 

própria biografia e das identidades que nela se sedimentam. Em virtude disto, identidades 

anteriormente valiosas ao sujeito – como os papeis de pai, esposo, filho, profissional etc. – 

tendem à dissolução. 

 

Esboço de um modelo de cuidado fenomenológico dialético 

Ao considerar a dependência do álcool um modo de ser no mundo cristalizado 

existencialmente – e não apenas um padrão de uso descontrolado da substância –, a PFD oferece 

a profissionais da saúde mental recursos teóricos à construção de um modelo de cuidado 

centrado na recuperação. Neste possível modelo, as estratégias empreendidas pelos 

profissionais não teriam como fim último a regulação dos hábitos de uso alcoólico do paciente, 

mas, sobretudo, a potencialização (ou preservação) de sua flexibilidade existencial.  
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Por flexibilidade existencial, entende-se a capacidade humana para a transformação (126), 

através da qual novos modos de ser no mundo são criados no curso da biografia individual. Em 

oposição à restrição existencial característica das patologias mentais – na qual o sujeito se 

encontra paralisado a uma condição de sofrimento (177, 178) –, a flexibilidade é o que confere à 

existência a sua possibilidade de renovação, permitindo que o sujeito não permaneça o mesmo 

ao longo do tempo, mas atualize sua forma de se relacionar consigo, com os outros e com o 

mundo conforme se engaja nestas relações e lhes atribui novos significados. Esta capacidade, 

embora não anule o sofrimento, oportuniza que o sujeito não se mantenha paralisado no sofrer, 

viabilizando a experiência de uma vida satisfatória e autorrealizadora mesmo diante de 

eventuais adversidades. 

Na dependência do álcool, verifica-se um aminguamento do potencial do sujeito para 

transformação decorrente de sua fixação no presente contínuo e no espaço do absoluto. O 

paciente tende a apresentar uma dificuldade para conduzir projetos e se comprometer com 

aquilo que é importante em sua existência para além do uso da substância – sua saúde, família, 

vida conjugal, profissão, espiritualidade, etc. Em razão disso, um modelo de cuidado 

fenomenológico dialético visa auxiliar o paciente no desenvolvimento de um modo de existir 

no mundo que o garanta uma vida mais satisfatória conforme suas necessidades, valores e 

possibilidades, caminhando em contracorrente à fixação de sua existência. Esta proposta pode 

ser sintetizada em três momentos: a exploração dos valores do paciente (37), o exame de suas 

desproporções antropológicas (34, 126) e a execução de estratégias de redução e/ou compensação 

dos desequilíbrios que paralisam sua existência (40). 

 

A exploração dos valores do paciente 

Como já descrito, as transformações experienciais decorrentes do uso do álcool possuem 

um significativo valor existencial ao sujeito em dependência (35, 39, 106, 107, 179), de maneira que 



62 

 

muitos pacientes neste quadro podem apresentar ambivalências ou resistências quanto à 

regulação de seus hábitos de intoxicação. Isto tende a interferir em sua devida adesão ao 

tratamento, resultando em recorrentes abandonos e retornos a antigos hábitos danosos de uso 

da substância (180). Tendo em vista prevenir estas ocorrências, é preciso que as estratégias 

terapêuticas – farmacológicas ou psicossociais – estejam centralizadas na pessoa do paciente, 

considerando suas necessidades, anseios e possibilidades de mudança. Para isto, faz-se 

necessário que o clínico explore aquilo que é importante ou relevante ao paciente; as esferas de 

sua vida às quais atribui considerável significância e através das quais encontra motivação e 

satisfação em sua existência: os seus valores (37, 181, 182). Esta exploração tem como propósito 

identificar os pontos de potencial conflito entre a preservação dos valores do paciente – como 

sua própria saúde (física ou mental), seus relacionamentos (familiares, amorosas, fraternas), sua 

carreira profissional, sua vida financeira etc. (ver Soares & Messas, 2022) – e a manutenção de 

seu padrão de uso alcoólico. Este esforço confere ao clínico os primeiros recursos para planejar 

estratégias terapêuticas que estejam alinhadas ao que é relevante e significante ao paciente. 

Dado que o sujeito em dependência do álcool tende a estar habituado à plenitude 

antropológica, a exploração destes valores também pode assumir um papel terapêutico no 

tratamento, posto que é capaz de promover que o sujeito se defronte com a impossibilidade de 

manter seu padrão de abuso alcoólico sem que aspectos significativos de sua vida sejam lesados. 

Assim, esta exploração convoca o paciente a ser pôr diante de conflitos e contradições de sua 

existência que requerem dele um processo de tomada de decisão no qual certos valores irão 

necessariamente des-enfatizar valores contraditórios (40). Este processo pode envolver o 

sublinhamento dos riscos envolvidos na manutenção do uso do álcool para a saúde, carreira ou 

vida familiar ao longo prazo (enaltecimento do futuro), assim como o apontamento dos 

prejuízos já obtidos (enaltecimento do passado). Já neste momento, as desproporções do 

presente contínuo e da plenitude antropológica são endereçadas pelo clínico simultaneamente, 
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visto que esta exploração tanto convoca o paciente à ampliação de sua perspectiva temporal 

como ao encontro com a impossibilidade da satisfação plena na existência.  

 

3. 4. 2. Exame e manejo das desproporções antropológicas 

Para além desta exploração dos valores, é preciso que o clínico examine as 

desproporções antropológicas que paralisam a existência do paciente (ver Messas, Fukuda e 

Fulford, 2022) e interferem em seu desenvolvimento de uma vida satisfatória e significante. 

Este diagnóstico individualizado é necessário por sempre haver a possibilidade de 

idiossincrasias do sujeito que ultrapassem a conceitualização fenomenológica da estrutura da 

dependência do álcool. Embora os pacientes com este diagnóstico revelem semelhanças 

estruturais entre si – apresentando um estilo de paralisação caracterizado pelo domínio do 

presente contínuo e pela fixação na plenitude antropológica –, o clínico deve utilizar seu 

conhecimento desta estrutura psicopatológica como um ‘tipo ideal’; um dispositivo heurístico 

que não requer que os casos reais apresentem todas as características de seu conceito teórico 

idealizado (184).  

Subsequentemente, ao contrário de intervenções protocolares fixas, as estratégias de 

manejo das desproporções antropológicas devem ser elaboradas de modo personalizado, 

conforme as demandas e possibilidades de cada paciente. Não obstante, assim como é possível 

definir uma estrutura da dependência do álcool sem propor generalizações radicais que 

desprezem as peculiaridades de cada indivíduo, é também exequível a proposição de 

orientações terapêuticas que atendam às necessidades típicas de pacientes neste quadro sem 

recair em instruções protocolares cegas às singularidades de cada caso. Tais orientações tem 

como propósito facilitar a elaboração de estratégias terapêuticas que sejam adequadas ao seu 

contexto de utilização, considerando-se as especificidades do paciente, do tipo de profissional 

e do setting em que se desenrolam as intervenções. 
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Primeiramente, é necessário que clínico – seja ele psicólogo ou psiquiatra – assuma 

como foco terapêutico a expansão da temporalidade (40), buscando sobretudo a potencialização 

da propulsão do paciente ao futuro (166). Por expansão, entende-se o restabelecimento da 

articulação da estrutura temporal ao passado e ao futuro, reintegrando seu caráter biográfico e 

dialético. Messas, Fukuda e Pienkos (2018) sugerem três estratégias que visam promover esta 

expansão: (I) a redução da intensidade do presente, (II) a substituição da intoxicação por outras 

experiências recompensadoras e (III) a elevação direta das dimensões do passado e do futuro. 

A redução da intensidade do presente consistiria na tentativa de diminuição da 

magnitude da experiência da intoxicação, o que pode ser efetivada através da intervenção 

farmacológica administrada pelo psiquiatra. Para tal, a prescrição da naltrexona se mostra uma 

alternativa correntemente útil, visto sua eficácia na redução da frequência de episódios de abuso 

do álcool (185). Para a substituição da intoxicação, o profissional psicólogo pode auxiliar o 

paciente na adoção de atividades recompensadoras e menos lesivas capazes de compensar 

parcialmente a ausência da experiência da intoxicação, como trabalhos artísticos (186), a prática 

do esporte (187) ou outro gênero atividade que lhe seja aprazível. 

Para elevação da dimensão do passado, o fortalecimento dos vínculos familiares e o 

resgate da história individual paciente se apresentam como possíveis alternativas. Embora não 

aplicável a todos os casos, as relações familiares tendem a representar os vínculos mais 

representativos do passado de um sujeito, de modo que um reinvestimento nestas relações pode 

convocar o paciente a se reconectar com sua história individual e valores pessoais. Não 

curiosamente, estudos sugerem que a presença de redes de apoio familiar esteja associada a 

melhores desfechos clínicos em pacientes em tratamento da dependência do álcool (103). Na 

psicoterapia, o resgate da história individual do paciente também consiste em uma possível 

prática de elevação do passado, onde as experiências são compartilhadas e narrativas 

biográficas reconstruídas (172).  
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Para elevar a presença pré-reflexiva do futuro, faz-se necessário efetuar uma espécie de 

‘furo temporal’ que facilite a construção de projetos realizáveis para o paciente. Messas, Fukuda 

e Pienkos (2019) sugerem promover o envolvimento do paciente com novos vínculos ou grupos, 

na expectativa de poderem auxiliá-lo na elaboração e execução de planos baseados em uma 

nova identidade grupal. Um típico exemplo desta estratégia é a participação em programas de 

mútua-ajuda, os quais tem recorrentemente se mostrado eficazes no tratamento de quadros de 

abuso e dependência do álcool (188). Neste contexto, os pacientes se identificam com valores do 

grupo e são inspirados por seus membros a desenvolverem projetos de vida semelhantes. No 

caso específico de grupos de Alcoólicos Anônimos, pode-se dizer que há também a elevação 

direta do passado, visto que o programa de recuperação desta irmandade tem o 

compartilhamento das histórias de seus membros como um dos princípios de seu método (172). 

No campo da espacialidade, cabe ao clínico a elaboração de estratégias que previnam a 

continuidade do ciclo espacial da dependência do álcool, auxiliando o paciente a se manter 

dentro do estágio de re-personalização. É neste momento que o sujeito retoma a consciência 

quanto ao rumo seguido em sua própria existência e às decisões impulsivas cometidas durante 

os episódios de uso compulsivo do álcool (35), defrontando-se consigo, com os outros e com o 

mundo sobriamente. Trata-se de um reencontro do paciente com sua existência em sua 

facticidade – sem o mecanismo alienador do entorpecente –, o que contribui à sua 

responsabilização pela própria existência (166). 

Para além disso, pode ser necessário que o clínico execute estratégias que permitam o 

desenvolvimento da capacidade do paciente para regular sua experiência emocional, de modo 

que o encontro o com a facticidade existencial consiga ser sustentado. A relevância disto se 

justifica no fato de pacientes em dependência geralmente apresentarem dificuldades para 

experienciar e tolerar emoções difíceis, visto que estão habituados a evitar o próprio sofrimento 

através do efeito anestésico da intoxicação (166). Trata-se de uma existência que se retraiu à 
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experiência da complexidade dos afetos (39), cristalizando-se na solução farmacológica como 

estratégia de manejo de si. Para a abordagem desta demanda, a psicoterapia fenomenológica se 

mostra uma estratégia interessante, posto seu enfoque na exploração da experiência vivida e na 

relação do sujeito com o mundo (189). Assim, seja em suas modalidades grupal ou individual, o 

processo psicoterapêutico fenomenológico oportuniza ao paciente à exploração de suas 

experiências emocionais, bem como uma maior abertura, aceitação ou disponibilidade à 

dinamicidade destas experiências (190).  

Pode-se imaginar o exemplo de um paciente que vive uma profunda culpa por sua 

negligência como pai e descobre no transcurso da psicoterapia o valor que cultiva pela família. 

Este insight o motiva a reorientar sua existência em direção à reparação das relações familiares 

e a se comprometer com o seu papel de pai. Nesta situação exemplo, o psicoterapeuta pode 

tanto auxiliar o sujeito na exploração de possíveis alternativas à essa reparação, como na 

aceitação do caso desta ser inviável, trabalhando os limites e possibilidades da realização deste 

plano. Neste processo, o terapeuta se faz presente como facilitador do desenvolvimento de 

projetos existenciais e tomadas de decisão do paciente, ajudando-o a tomar consciência das 

complexidades que atravessam a sua existência. 

 

Considerações 

Orientada pelo conceito de desproporção antropológica, a PFD compreende os 

transtornos mentais como desbalanços existenciais nas dimensões fundantes da experiência do 

mundo. Sob esta lente, a dependência do álcool não se restringe a padrões de uso alcoólico 

lesivos e/ou descontrolados, nem tampouco a uma doença do cérebro. Mais que isso, trata-se 

de um modo de existir no mundo que tende a estar fixado no presente contínuo e à busca por 

uma aparente plenitude antropológica conferida pela intoxicação. Ao propor esta perspectiva, 

a PFD preenche lacunas históricas, deixadas por modelos hegemônicos no campo médico, e 
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supre a necessidade de uma compreensão profunda dos dilemas existenciais que atravessam a 

experiência do sujeito em dependência do álcool. 

 Partindo deste referencial, foi possível discutir implicações terapêuticas da PFD através 

do esboço de um modelo de cuidado fenomenológico dialético. Ao assumir seu enfoque sobre 

o sujeito em suas relações consigo, com os outros e com o mundo, a PFD oferece subsídios a 

um modelo de cuidado irrestrito a remissão sintomática ou ao ajuste de alterações cerebrais, 

estabelecendo como objetivo primário a potencialização (ou preservação) da flexibilidade 

existencial do paciente. Neste modelo – mediante o uso de recursos terapêuticos diversos –, os 

profissionais da saúde se posicionam como facilitadores do desenvolvimento biográfico do 

sujeito, buscando o auxiliar na construção de uma vida satisfatória e significante mesmo com 

as vulnerabilidades e desafios advindos de sua dependência do álcool. 

Não obstante, o delineamento de uma compreensão fenomenológica dialética da 

recuperação que transcenda a especulação teórica e se funde sobre evidências empíricas ainda 

é uma necessidade corrente no campo da PFD, que ainda discute o que seja este fenômeno 

timidamente. Um estudo empírico fenomenológico destinado a atender esta questão é 

apresentado no capítulo seguinte. 
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Capítulo 3 – ANÁLISE FENOMENOLÓGICA DIALÉTICA DA RECUPERAÇÃO NA 

DEPENDÊNCIA DO ÁLCOOL 

 

Desenho do Estudo 

Pesquisa qualitativa 

A pesquisa empírica de natureza qualitativa se caracteriza fundamentalmente pela 

investigação de fenômenos subjetivos e intersubjetivos, voltando-se ao estudo dos sentidos e 

significados de experiências (191). Consiste em um modelo de pesquisa que busca alcançar uma 

compreensão aprofundada sobre a qualidade ou particularidade de seu objeto de estudo, tendo 

em vista aprimorar o entendimento e a definição que a comunidade científica possui sobre este 

(192). 

Ao realizar a exploração detalhada de experiências individuais e/ou coletivas, a pesquisa 

qualitativa pode contribuir ao desenvolvimento e à refutação de teorias e ideias, assim como à 

elaboração de novos instrumentos de pesquisa (193). No campo da saúde, ela é capaz de conceder 

uma compreensão da perspectiva dos indivíduos envolvidos na prática clínica cotidiana, sejam 

eles usuários de serviços, familiares ou profissionais, informando acerca dos desafios e dilemas 

envolvidos na implementação de intervenções terapêuticas em diferentes contextos (194). O 

modelo de pesquisa qualitativa é amplamente utilizado na área da saúde mental, dada sua 

capacidade para retratar aspectos subjetivos que subjazem seu campo de estudo, podendo 

conferir, além das contribuições supracitadas, uma compreensão do que seja a experiência de 

um dado transtorno mental (195). 

 

Pesquisa Fenomenológica 

Este estudo é resultado de uma pesquisa qualitativa fenomenológica, que se define 

fundamentalmente pela investigação da experiência vivida e de suas estruturas constitutivas 
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(196). Por experiência vivida, a fenomenologia compreende a experiência pré-reflexiva que o 

sujeito possui no mundo; a vivência imediata da realidade e anterior à reflexão arbitrária, mas 

que permanece apreensível ao sujeito intuitivamente e, portanto, é passível de descrição (137). 

As estruturas constitutivas das experiências do mundo, como descritas anteriormente, referem-

se ao modo primordial a partir do qual o sujeito experiencia este mundo e se enraíza nele (197) e 

são entendidas de diferentes formas a depender do referencial filosófico-epistemológico 

utilizado.  

Orientando-se pelo paradigma da psicopatologia fenomenológica dialética, este estudo 

compreende as estruturas constitutivas da experiência de mundo pelas categorias 

fenomenológicas da temporalidade, da espacialidade, da corporeidade, da intersubjetividade e 

do self (38), assumindo a existência de polaridades que constituem tais categorias dialeticamente 

(35). Estas estruturas, contudo, não são compreendidas como realidades puramente objetivas e 

independentes do observador, mas como fenômenos apreensíveis intersubjetivamente na 

concretude das relações pesquisador-participante-mundo. Neste sentido, a psicopatologia 

fenomenológica dialética sustenta uma ontologia realista moderada (198), assumindo a 

possibilidade de atribuição de essências às experiências pela análise de estruturas da existência 

(objetividade), compreendendo que tais essências só podem ser apreendidas nas relações 

humanas, através da compreensão empática (intersubjetividade). 

 

Local e População do Estudo  

Em virtude do contexto de pandemia da COVID-19, que persistiu ao longo do período 

previsto para a realização desta pesquisa, o contato com os sujeitos colaboradores foi realizado 

exclusivamente por ambientes virtuais, mediante mensagens de WhatsApp, e-mails e 

videoconferências pela plataforma do GoogleMeet. Os sujeitos colaboradores desta pesquisa 

foram indivíduos associados a organização Faces & Vozes da Recuperação no Brasil, uma 
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entidade não-governamental que representa atualmente a principal organização de defesa da 

recuperação da dependência de substâncias psicoativas no país. A Faces & Vozes da 

Recuperação no Brasil se dedica ao apoio de indivíduos em recuperação da dependência de 

álcool e outras drogas, combatendo estigmas sociais e tentativas de discriminação destes 

sujeitos. Ela é originária de um movimento ocorrido no ano de 2001, na cidade de St. Paul, 

Minnesota, nos Estados Unidos da América (EUA), surgido em defesa da criação de políticas 

sociais que oferecessem suporte a indivíduos em recuperação. Este movimento culminou na 

criação da organização Faces & Voices of Recovery, a qual se expandiu ao redor do mundo, 

chegando ao Brasil (199). 

Em 2015, o movimento se instituiu legalmente no Brasil, assumindo como missão a 

desconstrução de estigmas sobre a pessoa com problemas relacionados ao uso de substâncias 

psicoativas, reivindicando e promovendo políticas sociais baseadas em evidências científicas, 

na compaixão, na saúde e no respeito aos Direitos Humanos (154). 

 

Procedimentos 

O processo de coleta e seleção dos sujeitos colaboradores se iniciou em outubro de 2021 

através da indicação de potenciais colaboradores e da aplicação de questionários online. A 

indicação dos participantes foi fornecida por diretores da associação Faces & Vozes da 

Recuperação no Brasil, aos quais foi solicitado o contato de adultos autodeclarados recuperados 

ou em recuperação da dependência do álcool. Posteriormente, a direção repassou ao 

pesquisador responsável o contato de membros da associação que possivelmente atendessem 

aos critérios de inclusão da pesquisa. A associação Faces e Vozes da Recuperação e os seus 

membros não possuíam qualquer tipo de relação prévia com o pesquisador responsável antes 

do planejamento deste estudo. 
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Critérios de Inclusão 

Na seleção dos potenciais sujeitos colaboradores, foram considerados os seguintes 

critérios de inclusão: (a) ser adulto com idade igual ou maior a 18 anos; (b) ser falante do idioma 

português; (c) autodeclarar-se uma pessoa com dependência alcoólica ou ex-dependente; (d) 

relatar histórico de uso excessivo e/ou descontrolado do álcool que tenha persistindo por um 

período mínimo de 12 meses; (e) considerar-se em recuperação (ou recuperado) da dependência 

do álcool; (f) disponibilizar-se a colaborar com a pesquisa de forma voluntária; (g) declarar 

consentimento livre e esclarecido em oferecer dados pessoais a pesquisa.  

Também foi estabelecido previamente que seriam excluídos desta pesquisa os 

indivíduos que: (a) apresentassem dificuldades para participar da pesquisa por restrições 

neurológicas ou psiquiátricas que dificultassem a comunicação verbal; (b) desistissem ou 

abandonassem sua colaboração com a pesquisa durante o processo de coleta de dados. 

 

Seleção e Instrumentos 

Os potenciais sujeitos colaboradores (n=24) indicados pela associação foram contatados 

individualmente pelo pesquisador responsável, que os informou sobre o propósito e os 

procedimentos do estudo, convidando-os a participar voluntariamente da pesquisa. Em caso de 

aceite do convite, era apresentado o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) 

(Apêndice 3) ao convidado, o qual era solicitado a ler o TCLE atentamente. Após a leitura, 

havendo o sujeito colaborador concordado com as condições do termo, era-lhe pedido que o 

assinasse e enviasse uma cópia digital deste documento ao pesquisador responsável. 

Feito isto, o pesquisador responsável assinava a cópia recebida como testemunha e a 

reenviava ao sujeito colaborador, garantido que ambos possuíssem uma cópia com as duas 

assinaturas. Após a confirmação do recebimento da cópia, o pesquisador responsável solicitava 

a cada sujeito colaborador que respondesse a dois questionários online (Apêndices 1 e 2), 
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disponíveis na plataforma do GoogleForms, que se destinavam a avaliar se os participantes 

apresentavam o perfil buscado no estudo. Antes de responder aos questionários, cada sujeito 

colaborador era informado que poderia ter sua participação dispensada da próxima fase do 

estudo caso não apresentasse este perfil específico, relativo ao seu antigo padrão de consumo 

alcoólico. 

O primeiro questionário (Apêndice 1) se destinou a coleta de informações 

sociodemográficas dos sujeitos colaboradores, tendo em vista traçar o perfil de cada 

entrevistado (gênero, etnia, escolaridade, orientação sexual, estado civil etc.) e avaliar sua 

elegibilidade segundo os critérios de inclusão (a), (c) e (e). O segundo questionário se destinou 

a avaliação do padrão de consumo de álcool do entrevistado antes do início de sua recuperação 

– critério de inclusão (d). Este último questionário consiste em um uma versão adaptada 

(retrospectiva) do Teste para a Identificação de Problemas Relacionados ao Uso de Álcool 

(Alcohol Use Disorder Identification Test - AUDIT) (Apêndice 2). O referido teste, 

desenvolvido originalmente pela Organização Mundial da Saúde (OMS), trata-se de um 

instrumento de avaliação do nível de consumo de álcool, capaz de identificar a existência de 

padrões de consumo indicativos de dependência do álcool (200). 

Para se adequar aos fins desta pesquisa, o teste foi aplicado com questões adaptadas para 

que o respondente relatasse seus hábitos passados, anteriores ao início de sua recuperação. 

Foram considerados elegíveis para a participação da pesquisa os sujeitos colaboradores que 

apresentassem um histórico de consumo de bebidas alcoólicas equivalente a Zona IV do 

AUDIT – o correspondente a uma pontuação igual ou superior a 20 pontos –, em que se 

encontram os indivíduos com elevada chance de apresentarem um quadro de dependência do 

álcool (155) (ver Apêndice 2).  

As respostas de cada candidato aos questionários foram avaliadas individualmente pelo 

pesquisador responsável segundo os critérios de inclusão e exclusão supracitados. Os sujeitos 
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que não cumpriram com estes critérios foram informados que não seguiriam para a próxima 

fase da pesquisa. Os sujeitos que cumpriram com estes critérios (n=12) foram convidados a 

participar voluntariamente de uma entrevista por videoconferência (GoogleMeet), que se 

destinaria compreender a experiência de recuperação do entrevistado. Destes, quatro sujeitos 

não responderam mais às mensagens do pesquisador, sendo excluídos da amostra segundo o 

critério de exclusão (b).  

Por fim, foram realizadas 8 entrevistas, um número considerado satisfatório dentro da 

margem recomendada para pesquisas qualitativas fenomenológicas (201). As entrevistas foram 

realizadas uma única vez para cada sujeito colaborador e tiveram uma duração média de 1 hora 

e 8 minutos (DP=14,9 minutos), variando entre 48min e 1h e 27 minutos. O processo de coleta 

e seleção dos participantes é descrito pelo diagrama da Figura 1 (Anexo 1) e o perfil dos 

entrevistados é apresentado na tabela a seguir. 

 

Todos os entrevistados eram brasileiros, heterossexuais, residiam no estado de São 

Paulo e não mais faziam mais o uso do álcool como entorpecente. A maioria dos participantes 

se identificou como branco (87,5%), do gênero masculino (75%) e nascido no estado de São 

Paulo (87,5%). As médias da amostra quanto a faixa etária, escores do AUDIT e tempo de 

Perfil dos Participantes 

Nome 

fictício 

Idade Gênero Escore 

AUDIT 

Tempo de 

recuperação 

Diagnóstico psiquiátricos 

Olga 

Rute 

65  

59  

Feminino 

Feminino 

24  

24  

33 anos 

22 anos 

- 

T. Afetivo Bipolar 

Samuel 64  Masculino 30  21 anos - 

Paulo 58  Masculino 28  17 anos Distimia e T. por Uso do 

Álcool 

José 74  Masculino 34  41 anos T. por Uso do Álcool 

Jeremias 55  Masculino 29  24 anos Ansiedade e Crises de 

Pânico 

Mateus 52  Masculino 36  19 anos T. por Uso do Álcool 

Gabriel 

 

69 Masculino 22 10 meses Depressão 
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recuperação foram de, respectivamente, 62 anos de idade (DP=7,38), 28,4 pontos (DP=4,95) e 

22,2 anos de recuperação (DP=11,8). No período do estudo, 75% dos entrevistados estavam 

casados ou em união estável, 50% eram cristãos (católicos ou evangélicos), 50% concluíram o 

Ensino Superior, 37,5% possuíam Ensino Superior Incompleto e 87,5% eram ativos 

profissionalmente. Cinco entrevistados (62,5%) relataram já ter recebido algum diagnóstico 

psiquiátrico ao longo da vida, como mostra a tabela acima (Tabela 2). 87,5% dos entrevistados 

declararam não fazer uso de nenhuma outra substância entorpecente de forma recreativa. Um 

dos entrevistados declarou o consumo de cigarros (Entrevistado Samuel). 

As entrevistas foram conduzidas de acordo com o modelo de entrevista fenomenológica; 

que oportuniza o início de um diálogo entre o pesquisador (entrevistador) e o sujeito 

colaborador (entrevistado). Tendo em vista preservar o fluir natural da interação, a entrevista 

se desenrola evitando-se a introdução de temas que não sejam trazidos pela fala espontânea. À 

medida que o entrevistado busca responder à questão norteadora, o entrevistador fenomenólogo 

mantém sua atenção dirigida a descrição que o sujeito colaborador faz da experiência vivida 

em investigação, lançando novas questões que visem esclarecer e aprofundar temas emergentes 

na fala do entrevistado. Caso perceba que o entrevistado está desviando sua resposta da questão 

norteadora da pesquisa, o entrevistador fenomenólogo intervém solicitando ao entrevistado que 

retorne à descrição da experiência de interesse da pesquisa (189, 202). 

Nesta pesquisa, foi utilizada a seguinte questão norteadora: “Como você vivenciou a 

sua experiência de recuperação da dependência do álcool?”. As entrevistas foram realizadas 

durante o período de novembro de 2021 a fevereiro de 2022 foram registrados por gravação de 

vídeo. Na tabela a seguir são apresentadas breves sínteses dos relatos de cada entrevistado. 

 

 



75 

 

Síntese de Relatos Individuais 

Nome fictício Relatos da recuperação 

Olga Olga não considerava sua vida significativa e bebia como uma forma de ‘sair 

da realidade’ (sic), esquecendo de atitudes das quais se arrependia e aliviando 

suas frustrações em relação a própria vida. Ela busca a recuperação por não 

mais suportar o sentimento de solidão que seu problema com o álcool lhe 

trazia. Sua recuperação é vivida como um desenvolvimento gradativo de uma 

nova ‘consciência’ (sic), em que entendeu que os problemas de sua vida 

continuariam, mas que ela conseguiria os resolver sóbria. Hoje, Olga se 

reconhece como uma pessoa ‘falha’ (sic) e assume seus próprios ‘erros’ (sic) 

sem impor sobre si um jugo de autocobrança. Aceita que não pode mudar o 

que viveu no passado e busca viver ‘só por hoje’ (sic). Também percebe que 

possui um ‘humor instável’ (sic), mas aprendeu a lidar com isto e se aceita 

assim. Em sua recuperação, parou de olhar apenas para si e começou a 

reconhecer o sofrimento de outras pessoas, o que a motivou a se tornar 

psicóloga. Acredita que conseguiu se recuperar graças a sua ‘boa vontade’ 

(sic) e determinação aliadas a ajuda de Deus e de Alcoólicos Anônimos. 

Rute Rute usava o álcool como um anestésico para as suas frustrações e como uma 

recompensa por seu sofrimento. Buscou a recuperação em um grupo de AA 

após diversas tentativas frustradas de parar de beber por outros meios. Ela 

descreve sua recuperação como um processo de mudança ‘de dentro para 

fora’ (sic), na qual parou de lamentar suas frustrações e começou a se 

reconhecer como alguém responsável por sua própria vida. Relata que 

resistia muito a assumir seu problema com o álcool pelo medo de ser 
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estigmatizada, mas que sua recuperação só se iniciou de fato quando admitiu 

genuinamente que era dependente do álcool e que necessitava de ajuda. Sua 

recuperação lhe requereu sentir e fazer tudo ‘não anestesiada’ (sic); uma 

experiência ambígua de angústia e liberdade para Rute. Atualmente, também 

se reconhece como uma pessoa que possui mais autocontrole, lidando melhor 

com conflitos interpessoais. Caracteriza sua recuperação como uma 

conquista de liberdade e resgate da dignidade humana. Considera que a 

psicoterapia foi um recurso fundamental em sua recuperação. 

Samuel O álcool proporcionava a Samuel sensações de satisfação e de bem-estar 

tremendos, servindo para amenizar ‘nervosismos’ (sic) e irritações. Após um 

conflito conjugal e ameaça de separação, Samuel procura voluntariamente os 

grupos de AA. Sua recuperação consistiu em um processo progressivo 

através do qual desenvolveu “amor” (sic) pelos acontecimentos do seu dia 

sem precisar estar bêbado por 24h. Samuel considera que em sua recuperação 

começou a cuidar de si de fato, apresentando hábitos de higiene básica que 

antes não tinha. Também relata ter começado a desenvolver uma rotina 

regular de compromissos, posto que anteriormente “não tinha horário para 

nada” (sic). Para se manter em recuperação, Samuel busca diariamente estar 

sereno e em paz em todos os momentos, tentando aceitar contratempos da 

vida sem beber. O entrevistado encontra esta paz mediante sua fé em um 

“Deus Amantíssimo” (sic) e pelo engajamento no programa de recuperação 

de Alcoólicos Anônimos. 

Paulo Paulo bebia e usava outras drogas para se anestesiar e ‘fugir da realidade’ 

(sic), procurando um estado de prazer exclusivo e uma experiência de 

‘grandiosidade’ (sic). Após tentativas fracassadas para parar de beber, Paulo 
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encerra sua ingestão de álcool definitivamente logo após o diagnóstico de 

Hepatite C, permanecendo com o uso de outras drogas por algum tempo até 

assumir uma abstinência completa. Paulo vive sua recuperação como um 

movimento ininterrupto de aprimoração de si, procurando ser alguém mais 

ético, ‘maleável’ (sic) e ‘amoroso’ (sic). O entrevistado relata que precisa 

estar sempre se vigiando e ‘cortando’ (sic) pensamentos contrários à sua 

aprimoração. Considera que sua recuperação está acontecendo ‘só por hoje’ 

(sic), consistindo em um processo de manutenção ininterrupto. Acredita que 

o ‘passo zero’ (sic) de sua recuperação se deu a partir do momento que teve 

‘boa vontade’ (sic) e decidiu se comprometer com sua recuperação de fato. 

Considera-se feliz mesmo com as tristezas da vida, aceita quem é e busca 

cuidar de si mesmo. Paulo crê que se sentir útil, permanecer sóbrio e 

desenvolver seu equilíbrio emocional foram fundamentais em sua 

recuperação. Aprendeu que, seja qual o projeto que tiver, necessita o começar 

no dia de hoje para que ele se realize. Menciona a ajuda dos Grupos de AA e 

de uma Força Maior que o mantém em recuperação. 

José Para José, beber era uma experiência de bem-estar e diversão, mas devido a 

problemas familiares e de saúde necessitou parar. José descreve sua 

recuperação como uma mudança de vida caracterizada pela aquisição novos 

‘hábitos e comportamentos’ (sic) e pelo contínuo trabalho de suas ‘falhas de 

caráter’ (sic), como a arrogância e a irresponsabilidade. Além de manter-se 

abstinente do álcool, o entrevistado diz ter se tornando uma pessoa mais 

responsável com sua família e menos arrogante com as pessoas de seu 

convívio. Acredita que hoje é capaz de perceber quando alguma atitude sua 

prejudica a outra pessoa, procurando reparar o que fez logo em seguida. Para 
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manter-se em recuperação, Silvio evita conflitos e tenta manter uma vida 

tranquila, sem ‘sobressaltos’ (sic) ou ‘desgastes emocionais’ (sic). Destaca o 

método de 12 passos do AA como o principal instrumento de sua 

recuperação. 

Jeremias Ao longo da vida de Jeremias, o álcool foi se tornando um ‘companheiro’ 

(sic), ao passo que o tornava mais alegre e corajoso além de aliviar suas 

angústias e frustrações. Jeremias sofria profundamente por viver uma ‘vida 

que não saía do lugar’ (sic). Temia a morte e se preocupava em como seu 

problema com o álcool afetava sua mãe. Acredita que o ponto chave de sua 

recuperação foi aprender a conviver com os problemas sem beber, sobretudo 

aqueles que são consequências das escolhas que fez na época que bebia. O 

entrevistado se considera alguém que tende a viver o sofrimento como um 

‘martírio’ (sic) e que precisa trabalhar a mente e as emoções diariamente para 

não substituir o álcool por outra ‘compulsão’ (sic). Jeremias busca aceitar o 

que não pode modificar – como seu passado –, satisfazer-se com uma vida 

simples e ver as soluções nos problemas. Hoje não sente vontade de beber, 

porém sente medo do álcool, pois tem certeza que se beber novamente irá 

morrer, evitando ambientes onde haja o consumo da substância. Embora se 

considere recuperado, e não mais em recuperação, relata uma busca 

incessante por mudança, onde está sempre trabalhando suas ‘falhas de 

caráter’ (sic), ‘lutando com seus monstros’ (sic) e ‘encarando os desafios da 

vida’ (sic). Atribui sua recuperação à irmandade de AA e a ação de um Poder 

Superior. 

Mateus Mateus bebia para ‘fugir dos problemas’ (sic) e acredita que o álcool 

exacerbava sua busca por ‘prestígio’ (sic) e ‘poder’ (sic). Buscou a 



79 

 

 

recuperação motivado pelo medo ‘de ficar louco’ (sic). Após três internações 

em clínicas de reabilitação e recaídas subsequentes, Mateus ingressou em 

Alcoólicos Anônimos e conseguiu desde então se manter abstinente do 

álcool. Descreve sua recuperação como um processo de aceitação da ‘vida 

como ela é’ (sic). Além de necessitar aceitar seu problema com o álcool, 

Mateus começou a aceitar que não tem controle absoluto sobre a sua vida ou 

sobre as pessoas, desistindo de altas ambições por ‘poder’ (sic), ‘dinheiro’ 

(sic) ou ‘prestígio’ (sic). Hoje o entrevistado busca apenas ter paz e 

tranquilidade com uma vida simples, colocando sua vida e vontade nas mãos 

de um Poder Superior. 

Gabriel Estar alcoolizado aliviava o humor deprimido de Gabriel, conferindo-lhe 

alegria, satisfação e uma desinibição que o influenciava a ultrapassar um 

limite de respeito com as pessoas. A recuperação de Gabriel se inicia com a 

sua busca voluntária por internação, motivada por conflitos familiares 

decorrentes de seu consumo alcoólico. O entrevistado vivencia sua 

recuperação como um processo de tomada de consciência de si que o 

permitiu ampliar seu autoconhecimento, sua autoconfiança, sua 

autoaceitação e seu comprometimento com aquilo que dá sentido a sua vida. 

Sente-se hoje responsável pela causa da recuperação e busca ajudar outras 

pessoas a alcançá-la. Gabriel se considera mais atento às “armadilhas” (sic) 

que o levavam a beber, evitando locais e situações que possam ‘acender’ (sic) 

a pessoa que era antes. Hoje procura manter seu bem-estar ‘psíquico’ (sic), 

sintonizando-se com coisas boas e aprendendo a evitar e resolver conflitos 

interpessoais em seu dia a dia. 
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Todos os entrevistados reconheceram a abstinência como passo insuficiente, embora 

necessário, na efetivação de suas experiências de recuperação. Todos contaram com o apoio de 

grupos de Alcoólicos Anônimos em suas buscas por recuperação, destacando a relevância deste 

apoio ao longo destas buscas. 87,5% se consideraram ‘em recuperação’, caracterizando esta 

experiência como um processo ininterrupto, enquanto apenas um único entrevistado se 

autodeclarou ‘recuperado’. Apesar desta diferença terminológica, este único participante 

relatou ao longo de sua entrevista que necessitava dar manutenção a sua recuperação 

diariamente, não acreditando que poderia retornar a consumir bebidas alcoólicas ou a abandonar 

seu envolvimento com o programa de recuperação que participa. Portanto, sua compreensão da 

própria experiência não se diferenciou significativamente à perspectiva dos demais 

entrevistados autodeclarados ‘em recuperação’ neste quesito. 

 

Aspectos Éticos 

Este estudo se iniciou após o parecer favorável do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo (No. 5.793.650; CAAE 

50409421.1.0000.5479) (Apêndice 4), tendo sido executada seguindo as orientações presentes 

na Resolução nº 466/12 e na Resolução nº 510/2016, ambas do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS), o órgão federal responsável pela regulamentação das pesquisas com seres humanos na 

área da saúde (203, 204). Em razão do pesquisador responsável por esta pesquisa ser psicólogo 

(CRP 11/16492) e por esta mesma pesquisa contemplar temas referentes ao campo da 

Psicologia Clínica, esta pesquisa também seguiu as orientações do Art. 16 do Código de Ética 

Profissional do Psicólogo do Conselho Federal de Psicologia, que também regulamenta 

pesquisas com seres humanos nesta área (205). 

Todas as entrevistas foram realizadas após a assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 3) dos sujeitos colaboradores, que tiveram suas 
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identidades preservadas sigilosamente. As gravações e transcrições das entrevistas também 

foram arquivadas em local seguro pelo pesquisador responsável pelo estudo. A participação 

nesta pesquisa apresentou riscos mínimos a estes sujeitos, uma vez que, ao incitar a narrativa 

de experiências significantes na história de vida dos entrevistados, conseguiu em alguns casos 

despertar fortes respostas emocionais – provocando tristeza e choro. Nestas situações, o 

pesquisador responsável pela execução da entrevista – que é psicólogo e psicoterapeuta – 

ofereceu acolhimento a estas pessoas e avaliou com elas se ainda se estariam confortáveis com 

a continuidade da entrevista, demonstrando respeito aos limites dos entrevistados e buscando 

zelar pelo bem-estar de todos os participantes. Em todas as entrevistas realizadas, nenhum dos 

sujeitos colaboradores optou por encerrar a entrevista após fortes respostas emocionais, 

agradecendo muitas vezes pela oportunidade de ter sido ouvido. 

 

Análise de Dados 

As entrevistas foram analisadas segundo um método fenomenológico dialético, um 

procedimento de exame de experiências vividas inspirado no método fenomenológico 

descritivo de Giorgi (2012) e no referencial teórico da fenomenologia dialética de Messas e 

Fulford (2021). Este método foi desenvolvido para analisar as relações dialéticas que 

constituem as experiências pré-reflexivas (dialética de proporções antropológicas) e os valores 

atribuídos pelo sujeito a essas experiências (dialética de posições e valores) (207). Para isto, a 

análise foi organizada nas seguintes etapas: 1) Transcrição do relato da entrevista e registro de 

expressões não-verbais, 2) Leitura e releitura do texto nativo, 3) Seleção das unidades de 

significado, 4) Divisão dos elementos da experiência pré-reflexiva e das atribuições de valor, 

5) Síntese de dados e formação de categorias. 

Na primeira etapa, as gravações das entrevistas foram submetidas a uma transcrição 

automática por Inteligência Artificial, disponibilizada pela plataforma online Reshape. Com 
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isto, foram gerados oito textos nativos submetidos a revisão pelo pesquisador responsável, que 

corrigiu pequenos erros da transcrição automática, adicionou o registro de aspectos não-verbais 

do encontro – como ruídos, risos, respirações, gestos ou pausas – e substituiu o nome dos 

entrevistados por nomes fictícios com fins de manter o anonimato. 

Na segunda etapa, fez-se a leitura e releitura do texto construído mediante uma atitude 

de redução fenomenológica (RF). A RF consiste na suspensão momentânea de hipóteses ou 

pressupostos sobre a experiência vivida que se propõe a investigar, aliada à redução da atenção 

do pesquisador àquilo que é descrito nos relatos, evitando-se o estabelecimento de inferências 

para além daquilo vivenciado pelos entrevistados. Dito de outro modo, os pressupostos do 

pesquisador são colocados ‘entre parênteses’ para que o fenômeno mesmo se desvele (208). A 

leitura e releitura em redução fenomenológica ocorrem, portanto, com o objetivo de permitir a 

apreensão da totalidade da experiência em descrição. Embora a RF seja reconhecidamente uma 

empreitada sempre incompleta – posta a impossibilidade do pesquisador fenomenólogo de se 

desatar totalmente de suas teorias e hipóteses prévias (202) – a pertinência deste procedimento à 

análise da experiência vivida se justifica pela promoção de uma avaliação crítica de 

pressupostos teóricos, os quais permanecem sujeitos ao questionamento e à confrontação do 

pesquisador mediante os dados obtidos na pesquisa. 

Na terceira etapa, realiza-se a subdivisão do texto em unidades de significado, isto é, os 

componentes da experiência investigada que são descritos pelo entrevistado e que se referem à 

questão de pesquisa do estudo. Tais componentes correspondem as características básicas da 

experiência tal como são relatadas e às atribuições de valor dadas à experiência. Nesta etapa, a 

detecção destes componentes ocorre em um processo de subdivisão entre: (a) elementos da 

experiência vivida primordial – equivalente a descrição direta das vivências – e (b) elementos 

da atribuição de valor dado à experiência – entendida como a interpretação que o sujeito 

concede à sua experiência, segundo sua própria visão de mundo (seus a prioris). Na quinta 
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etapa, os elementos dos grupos (a) encontrados em cada entrevista são integrados, formando 

categorias que descrevem diferentes nuances da experiência vivida que se repetem nas 

descrições dos sujeitos colaboradores. Os elementos do grupo (b), por sua vez, são reunidos em 

outro grupo de categorias, as quais descrevem as interpretações dos entrevistados quanto a 

própria vivência. 

Após a formação das categorias, o pesquisador realiza a saída da atitude de redução 

fenomenológica e estabelece uma discussão entre as categorias recém-construídas e a literatura 

filosófico-científica sobre o tema, seja no sentido de refutar ou reformular ideias já existentes. 

No contexto desta pesquisa, este diálogo será estabelecido com o paradigma da psicopatologia 

fenomenológica dialética, sobretudo no que se refere à sua compreensão das experiências da 

intoxicação e da dependência do álcool. 

 

Resultados 

A análise resultou em oito categorias subdivididas em dois grupos. A primeira foi 

formada por cinco categorias: 1.1) Mudanças na relação consigo, 1.2) Mudanças nas relações 

interpessoais, 1.3) Mudanças na relação com o tempo, 1.4) Ressignificação do álcool e do 

sofrimento e 1.5) Recuperação como processo contínuo. Três categorias formaram o segundo 

grupo: recuperação como experiência espiritual, reforma moral e mudança de mentalidade. Os 

relatos dos participantes referentes a cada categoria podem ser identificados nas tabelas dos 

Anexos 2 e 3. 

 

A experiência de recuperação na dependência do álcool 

1.1. Mudanças na relação consigo 

Os participantes relataram transformações no modo como se relacionavam consigo 

mesmos e com a própria condição de dependência ao longo de suas experiências de 
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recuperação. Estas transformações se caracterizaram essencialmente pela aceitação de si e da 

dependência do álcool, pelo reconhecimento da responsabilidade pela própria vida, pela 

observação das emoções, pensamentos e situações para prevenir recaídas e pelo 

desenvolvimento do autocuidado. 

Todos os entrevistados relataram a ‘admissão’ ou ‘aceitação’ da própria dependência do 

álcool como um elemento primordial de suas experiências de recuperação, passando a 

reconhecer o transtorno como uma característica inerente de quem são. Embora a maioria dos 

entrevistados esteja em abstinência por mais de uma década, muitos se autodenominaram na 

ocasião da entrevista como ‘alcoólatras’ (Jeremias, Mateus, Olga, José, Samuel), ‘dependentes 

químicos’ (Paulo) e ‘doentes pelo álcool’ (Rute), compreendendo-se como indivíduos 

perpetuamente vulneráveis ao uso do álcool e/ou demais substâncias e que, portanto, necessitam 

de alguma forma de tratamento contínuo. Para Gabriel, Paulo e Olga, esta atitude de aceitação 

não se restringiu à condição da dependência, mas também abrangeu outros aspectos de si 

mesmos que antes reprimiam ou renegavam, como traços de personalidade, falhas e/ou 

vulnerabilidades, que passaram a ser toleradas. Para Rute e Paulo, a recuperação também 

envolveu um resgate da própria ‘dignidade’ (sic), referindo-se a um senso de autoestima e 

autoconfiança para realizar projetos pessoais. 

Rute, Olga e Paulo também descreveram que começaram a se perceber como sujeitos 

responsáveis pela própria vida, no sentido de se reconhecerem como capazes de se 

autodeterminar e se recuperar. Definem a recuperação como uma experiência que se desenrola 

a partir de uma ação voluntária, destacando a ‘boa vontade’ (Paulo e Olga), a ‘determinação’ 

(Olga), e a ‘iniciativa’ (Rute) para mudar como um elemento importante. 

A criação de hábitos de frequente auto-observação foi trazida por Gabriel, Jeremias, 

Olga, Mateus e Paulo como forma dar manutenção à recuperação. Estes hábitos consistiram em 

autorregulação do emoções (Olga, Jeremias, Gabriel), ‘corte’ de pensamentos (Mateus, Paulo), 
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evitação de ambientes eliciadores do desejo por bebidas alcoólicas (Jeremias, Gabriel) e 

evitação de substituições do uso do álcool por outras substâncias ou práticas (Jeremias). Olga, 

Jeremias e Gabriel disseram que possuem problemas com o equilíbrio de seu estado de humor 

e que precisam encontrar formas de o regularem diariamente. Olga se percebe como alguém 

com um humor instável e ao longo de sua recuperação aprendeu a lidar com isso. Jeremias, 

também se identifica como alguém de humor instável, destacando que sempre precisa buscar 

se manter equilibrado, nem muito ‘pra cima’ (eufórico) ou ‘pra baixo’ (entristecido). Gabriel 

fala sobre buscar ‘estar sintonizado com coisas boas’ (sic) para que os estresses cotidianos não 

se acumulem e o levem a ‘explodir’ (sic) por qualquer eventualidade. Tanto Jeremias como 

Gabriel relatam a necessidade de evitar ambientes em que o seu desejo pelo álcool possa ser 

acionado com fins de prevenir recaídas. Paulo, por sua vez, embora não evite tais espaços, opta 

por não beber mesmo nestes ambientes, pois não quer se ‘transformar’ (sic) na pessoa que era 

quando bebia. 

Jeremias destaca que também se abstém do uso de qualquer substância psicoativa que 

altere seu humor – seja recreativa ou terapêutica. Por considerar-se alguém muito ansioso e que 

vive os problemas com intensidade, crê ser mais propenso a transferir sua ‘compulsão’ (sic) 

pelo álcool para outra substância, prevenindo-se de desenvolver um novo ‘vício’ (sic). Mateus 

e Paulo, por sua vez, também relataram que sua recuperação envolve uma atitude de 

‘contradição de si mesmo’ (sic), na qual descartam pensamentos ou ideias súbitas de que 

poderiam voltar a beber ou que suas vidas eram melhores quando bebiam. Paulo descreve que 

está sempre se vigiando para que certos pensamentos que o desviem de sua recuperação não 

‘ganhem força’ (sic), substituindo estes pensamentos por outros.  

Alguns participantes, como Paulo, Samuel e Jeremias, também trouxeram o 

desenvolvendo do próprio autocuidado no curso de sua recuperação, tornando-se mais zelosos 
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com sua saúde física e mental, ao passo que antes não possuíam hábitos saudáveis de sono, 

alimentação e higiene pessoal.  

1.2. Mudanças nas relações com os outros 

Todos os entrevistados relataram transformações na dinâmica de suas relações 

interpessoais, reaprendendo a lidar com conflitos, desenvolvendo sua consciência e 

responsabilidade em relação ao que provoca nos outros e se tornando mais zelosos com as 

pessoas. Cinco entrevistados desenvolveram modos de evitar situações de conflito interpessoal 

e/ou manejá-las de modo mais parcimonioso. Gabriel relata que após retornar da clínica de 

reabilitação começou a vivenciar um ‘embate com o mundo’ (sic), referindo-se com isto aos 

conflitos que tinha com sua esposa, algo já era comum em seu relacionamento. Ao longo de sua 

recuperação, o participante aprendeu a evitar e enfrentar tais conflitos com ‘sabedoria’ (sic), 

resolvendo os problemas da relação de forma mais assertiva antes que se irrite. De modo 

semelhante, José aprendeu a reconhecer situações nas quais abordar um determinado assunto 

pode gerar conflitos interpessoais, o que o permite selecionar o que conversar com cada pessoa 

para prevenir ‘confrontos’ (sic). Caso um confronto ocorra, José afirma não ‘carregar’ (sic) 

consigo sentimentos desagradáveis quanto ao outro, sendo capaz vivenciar o conflito sem 

experienciar um ‘desgaste emocional’ (sic).  

Rute e Samuel, por sua vez, falam sobre o desenvolvimento de um maior controle de si 

próprios em momentos de conflito ou raiva. Samuel busca ser sereno em suas relações, 

contendo sua vontade de ‘pegar o cara pelo pescoço’ (sic) quando está irritado, além de exercitar 

sua ‘paciência’ (sic) e ‘engolir sapo’ (sic) quando considera necessário. Rute desenvolveu um 

‘discernimento’ (sic) quanto a situações de conflito, sendo mais ‘observadora’ (sic) em relação 

às pessoas e compreendendo que algumas ‘investidas’ (sic) dirigidas a ela podem ser motivadas 

por problemas do outro consigo próprio, ou mesmo por projeções psicológicas deste outro sobre 

ela. Ela afirma ter desenvolvido autocontrole nestas situações, não levando todo conflito para 
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o lado pessoal. Antes de sua recuperação, Paulo considera ter sido uma pessoa com muitos 

‘problemas de relacionamento’ (sic). Já teve confrontos físicos com um de seus filhos e, como 

já mencionado, gostava de passar a imagem de ‘agressor’ (sic) para os outros. Em sua 

experiência de recuperação, Paulo se esforça para agir de forma oposta, sempre pensando em 

‘fazer o movimento contrário’ (sic) ao que faria quando bebia, buscando ser alguém mais 

‘maleável’ (sic) e que ‘consegue lidar com o outro’ (sic). 

O reconhecimento dos efeitos negativos que as próprias ações podem ter sobre os outros 

foi trazido por Olga, Paulo e José como um componente de suas experiências. Antes de sua 

recuperação, Olga pouco se importava se dizia algo que magoasse a alguém: “[...] eu era uma 

pessoa que eu dizia muito na cara e eu achava assim, sabe aquela sinceridade que faz mal pra 

pessoa, que não é sinceridade, que é falta de educação, falta de filtro? Eu não tinha filtro, eu 

falava o que eu pensava, sabe?” (Olga). No curso da recuperação, a participante começou a ser 

mais cuidadosa com o que falava, preocupando-se em como suas palavras atingiam o outro: 

“porque você começa a ter consciência, hoje em dia você já tem a consciência, você está sóbrio 

e você percebe que as pessoas não têm culpa do teu mau humor, né? E que também precisam 

de atenção” (Olga). Ela também relata ter aprendido a pedir desculpas quando reconhece seus 

‘erros’ e a aceitar quando estas desculpas não são aceitas por quem se desculpou. 

Paulo teve grande problemas familiares decorrentes do seu uso de álcool e outras drogas, 

o que o levou agredir seus filhos fisicamente e a ter problema em seu casamento. Em seu 

processo de recuperação, passou a reconhecer sua família como mais importante que o uso das 

drogas, estando contente por ver que seus filhos estão satisfeitos com o pai que se tornou. 

Similarmente, José não era um pai ou esposo presente em casa, via-se apenas no dever de pagar 

contas e não se preocupava em se fazer presente para sua família além disso. Após sua 

recuperação, José começa a “ter responsabilidade com os outros” (sic), inclusive com sua 
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família. Quando identifica que fez algo que prejudicou a alguém ou que foi ‘arrogante’ (sic), é 

capaz de recuar, pedir desculpas e ‘corrigir’ (sic) sua atitude. 

Gabriel, Mateus, Paulo, Olga e José também começaram a apresentar uma atitude de 

cuidado e/ou sentimento de preocupação com os outros, sobretudo com aqueles que também 

estão em recuperação. Durante seu período de internação em uma clínica de reabilitação, 

Gabriel começou a se preocupar mais com os outros pacientes da clínica do que consigo mesmo. 

Neste período, o entrevistado, que já era artista, descobriu o desejo de ser arte-terapeuta com 

fins de ajudar na recuperação de outros. Semelhantemente, Olga relata que ao longo de sua 

recuperação começou a parar de olhar apenas para o seu sofrimento – sobretudo o de seus 

colegas de Alcoólicos Anônimos – e começou a reconhecer que outras pessoas em sua volta 

precisavam de ajuda como ela. Esta mudança foi o que despertou nela o desejo de se tornar 

psicóloga, vindo a se graduar na área posteriormente. Em sua recuperação, Paulo busca seguir 

o ‘caminho do amor’ (sic), referindo-se com isto a atitudes de acolhimento e zelo para com as 

pessoas, ainda que não goste delas de fato. Este mesmo participante fala de uma experiência de 

‘gratificação’ (sic) por colaborar com a recuperação de outras pessoas, considerando isto uma 

oportunidade de oferecer aquilo que lhe foi dado. José e Mateus também relatam esta 

experiência de ‘gratificação’ (sic) e mencionam pessoas que conseguiram se recuperar da 

dependência do álcool graças a sua ajuda. 

1.3. Mudanças na relação com o tempo 

Transformações na relação com o tempo foram descritas por alguns entrevistados, que 

relataram mudanças no modo de apreender o passado (Olga, Jeremias e Paulo), do presente 

(Olga, Jeremias, Paulo e Samuel) do futuro (Olga, Jeremias, Paulo e Samuel). Jeremias e Olga 

relataram aceitar a irreversibilidade do passado, compreendendo que não podem mudar suas 

escolhas e seus subsequentes danos à saúde e aos relacionamentos. Jeremias falou de uma série 

de ‘faturas’ (sic) e ‘cobranças’ (sic) com as quais lida diariamente, como sequelas do seu uso 
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alcoólico sobre sua saúde – física e mental – e lembranças de passagens na polícia. Olga, por 

sua vez, perdoa-se pelas atitudes que tomou no passado e o abandona, visto que reconhece que 

só pode viver o presente e o futuro que ainda virá. Paulo, por sua vez, relatou que não pode 

permanecer lamentando o seu passado, mas que precisa se ‘mexer’ (sic), deixando o que passou 

para trás. 

Olga, Jeremias, Paulo e Samuel experienciaram mudanças em sua relação com o 

presente e com o futuro. Samuel relata que começou a ‘organizar nas suas 24 horas’ (sic), 

referindo-se com isto que passou a ter uma rotina organizada em horários e a ‘viver suas 24 

horas’ (sic) sem estar ansioso com o povir. Semelhantemente, Olga, Jeremias e Paulo buscam 

viver ‘só por hoje’ (sic) ou ‘um dia de cada vez’ (sic), focando sua atenção sobre aquilo que 

pode realizar no presente sem pensar demasiadamente no amanhã. Olga relata que diz para si 

há 33 anos que só precisa controlar o presente: “Só hoje, só por hoje. Amanhã é outro dia, 

entendeu?” (sic). Jeremias coloca que buscar viver ‘só por hoje’ também o ajudou 

significativamente, posto que é uma pessoa que tende a pensar demasiadamente no ‘dia de 

amanhã’ (sic), preocupando-se com problemas pessoais que precisam ser resolvidos. 

Paulo, embora também destaque o foco no presente como uma estratégia para não se 

preocupar demasiadamente com o futuro, ressalta que isto não significaria deixar de criar planos 

para o futuro. No curso da sua recuperação compreendeu que seus planos futuros dependem de 

suas ações no presente, e que é executando hoje que produzirá resultados no amanhã:  

“Então, se eu quero viajar para Aruba daqui a seis meses, eu tenho que começar a 

guardar dinheiro, meu irmão. Eu tenho que trabalhar hoje para poder chegar lá daqui a 

seis meses. Então, seja qual for o meu projeto, eu tenho que começar hoje. Eu não posso 

começar a pensar que lá na frente vai aparecer, que vai cair do céu.  Não vai cair do céu” 

(Paulo). 
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1.4. Ressignificação do álcool e do sofrimento 

Todos os entrevistados relataram que os seus antigos hábitos de consumo do álcool 

possuíam uma função em suas vidas, seja como uma estratégia para ‘sair da realidade’ (Olga, 

Paulo), ‘fugir dos problemas’ (Mateus), ‘aliviar’/’anestesiar’ um sofrimento (Rute, Jeremias, 

Gabriel, Olga, Paulo), ‘se divertir’ (José), experienciar algum ‘bem-estar’ (Samuel), sentir-se 

‘grandioso’ (Paulo) ou ‘corajoso’ (Jeremias). Ao longo de suas experiências de recuperação, a 

relação dos participantes com o álcool é transformada, assim como seu papel no manejo do 

próprio sofrimento.  

Cinco entrevistados ressignificaram o papel do álcool em suas vidas, reconhecendo-o 

como como uma substância ineficaz na amenização de tristezas (Gabriel), ineficaz na resolução 

problemas (Jeremias), como um agravante de problemas (Mateus, Samuel) ou como inútil e 

prejudicial à vida (Paulo). Além disso, Jeremias vivencia uma experiência ambígua de ‘medo’ 

(sic) e de ‘respeito’ (sic) em relação à substância, no sentido reconhecer o potencial do álcool 

para danificar sua própria vida e o levar ao óbito: “Porque se eu voltar, se eu tomar um gole, 

imagine o que eu vou fazer com 23 anos que eu não bebi? O que eu vou fazer com a minha 

vida?  Eu vou morrer, cara” (Jeremias). 

As experiências de sofrimento passaram a ser vividas por Paulo, Rute, Jeremias e 

Samuel sem o recurso da intoxicação alcoólica. Paulo relatou ter conseguido vivenciar o luto 

de sua mãe e a perda de seu gato sem recorrer a qualquer substância, algo que considera que 

não seria capaz de fazer antes de sua recuperação: “Antes eu precisaria [do álcool] para sair da 

cama, é isso que eu te falei. Eu tomaria três doses, mesmo sem querer, antes de trabalhar” 

(Paulo). Ele diz sentir ‘paz’ (sic) e ‘liberdade’ (sic) por não precisar mais do álcool ou de outras 

substâncias psicoativas. Rute, por sua vez, descreve um processo de rompimento com o uso do 

álcool como ‘anestésico’ (sic) e a subsequente percepção do seu próprio ‘vazio existencial’ (sic) 

que buscava ‘preencher’ (sic) ou ‘abafar’ (sic) com a intoxicação alcoólica. Ela define este 
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vazio como as várias frustrações em relação a própria vida das quais se lamentava 

frequentemente. Para a participante, o álcool era uma ‘bengala’ (sic) para os seus problemas e 

sua recuperação envolveu um processo de aprender a andar sem esta bengala e conviver com a 

sua frustração. Este processo foi angustiante para esta participante, mas ao mesmo tempo 

significou a conquista de sua ‘liberdade’ (sic). 

Jeremias também relata a existência de um ‘vazio’ (sic), porém em outro sentido, 

relacionado a uma crença de desmerecimento. Quando ‘está tudo bem’ (sic) em sua vida, 

Jeremias começa a pensar que não merece viver esse momento, posto que ‘detonou’ (sic) sua 

vida no passado. Logo, começa a experienciar uma ‘sensação de que está faltando alguma coisa’ 

(sic), o que o motiva a buscar algum preenchimento desta falta. Contudo, como já mencionado 

anteriormente (Categoria 1.1), ele se mantém atento às suas mudanças de humor e busca se 

autorregular diariamente sem o recurso de bebidas alcoólicas ou outras substâncias psicoativas. 

Samuel experiencia algo semelhante, o que descreve como uma ‘dor de alma’ (sic) ou ‘nódoa’ 

(sic) com a qual ‘sofre sem beber’ (sic). Descreve esta dor como um sentimento de culpa que 

vivencia assim que vê uma pessoa a quem magoou, mesmo sabendo que já pediu perdão pelo 

seu erro: “[...] toda vez que eu te ver, eu vou lembrar que eu tive que pedir desculpa pra você. 

“Será que ele me perdoou? Será que ele me desculpou?”. Isso é uma nódoa que fica na alma da 

gente, do alcoólatra” (Samuel). Ao mesmo tempo, Samuel relata não sentir necessidade da 

substância para lidar com irritações do cotidiano, como fazia com frequência anteriormente. 

Hoje, possui um ‘amor’ (sic) pelos acontecimentos do dia a dia, não precisando beber para ‘ficar 

legal’ (sic). 

A aceitação do sofrimento e da frustração marca as experiências de Gabriel, Paulo, 

Jeremias e Mateus. Apesar dos momentos de tristezas da vida, Paulo se considera ‘feliz.com’ 

(sic). Similarmente, Gabriel acredita que o sofrimento precisa ser vivido às vezes, não o evitado 

a todo custo. Mateus fala que não possui controle absoluto da vida e que por isto busca ‘aceitar 
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e amar’ (sic) as coisas como são, sem tentar mudar as pessoas. Para Mateus, isto significou um 

importante passo em sua recuperação, pois anteriormente se mostrava uma pessoa pouco 

tolerante às frustrações: “[...] quando eu queria mandar no outro e esse outro não me obedecia... 

como eu queria...  aí vinha uma frustração [...] eu desisti de tudo isso, sabe? A real é essa. Sabe... 

de... de querer que as coisas sejam do meu jeito... e não vai ser, cara... eu não mando... eu não 

tenho posse de ninguém” (Mateus). 

Em contrapartida, Jeremias relata uma dificuldade para lidar com a frustração e é 

consciente disso, afirmando que experiencia o sofrimento de uma forma mais intensa que a 

maioria das pessoas: “[comigo] vem tudo mais complicado” (sic). Apesar disto, esforça-se 

continuamente para aceitar as coisas como elas são, mencionando a oração de Alcoólicos 

Anônimos, na qual se suplica por serenidade para aceitar o que não é capaz de mudar, coragem 

para mudar o que pode e sabedoria para discernir entre estas duas coisas. 

A realização de outras atividades foi destacada por Olga e Gabriel como forma de se 

manter em recuperação. Olga diz ter substituído o álcool por atividades ‘produtivas’ (sic) que 

lhe conferiram ‘progresso’ (sic) e ‘melhoraram seu tempo’ (sic). Gabriel busca planejar sua 

rotina e manter um ‘rigor’ (sic) nela, evitando a ociosidade em seu dia. 

1. 5. A recuperação como processo continuado 

Por fim, todos os entrevistados descreveram a recuperação como uma vivência diária 

que segue em manutenção contínua. Gabriel, Mateus, Jeremias, José, Paulo deram destaque a 

isto, colocando a recuperação como uma vivência sem fim. Paulo vive sua recuperação como 

um ato ininterrupto de ‘andar na escada rolante na contramão (sic), uma busca de aprimoração 

de si que acredita que não pode parar. Caso isto ocorra, Paulo acredita que retornará aos seus 

antigos hábitos de intoxicação. Semelhantemente, Jeremias define sua recuperação como uma 

busca incessante por mudança, na qual está sempre lutando com seus ‘monstros’ (sic). José e 
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Gabriel consideram que a recuperação nunca irá acabar, que ela é permanente. Para Mateus, 

assumir que a recuperação se encerrou é assumir que pode voltar a beber, algo que não considera 

possível e por isso, reconhece-se sempre ‘em recuperação’ (sic). 

 

2. Interpretações dos participantes sobre a própria experiência de recuperação 

Os participantes entendiam suas experiências de recuperação a partir de interpretações 

espiritualistas, moralistas e psicológicas. Olga, Samuel, Paulo, Jeremias e Mateus atribuíram à 

própria recuperação uma natureza espiritual, descrevendo-a em termos de um ‘despertar 

espiritual’ (Olga, Jeremias), uma partida para um ‘plano espiritual’ (Samuel), uma experiência 

motivada por uma ‘energia’, ‘força’ (Paulo), ‘Ser Superior’ (Gabriel) ou ‘Poder Superior’ 

(Mateus). Estas interpretações frequentemente tomam como referência a ideologia da 

irmandade de Alcoólicos Anônimos, que sustenta esta crença reafirmada pelos entrevistados 

que, embora de religiões distintas, creem na ação de uma entidade que os motivou e que os 

sustenta a se manter em recuperação. 

José, Paulo, Jeremias e Rute entendem a recuperação como uma reformação do caráter 

humano, apresentando uma compreensão moral desta experiência. José descreve 

recorrentemente que sua recuperação consistiu em ‘mudanças de hábitos e comportamentos’ 

(sic) e no reconhecimento de suas ‘falhas’ (sic) ou ‘defeitos’ (sic) de ‘caráter’ (sic). Paulo e 

Jeremias também falam de sua recuperação como ‘mudança’ (Jeremias) ou ‘transformação’ 

(Paulo) do ‘caráter’ (sic). Rute, embora não considere que o uso do álcool esteja relacionado ao 

caráter, compreende a recuperação como um ‘resgate da dignidade humana’ (sic), sugerindo 

com isto que a pessoa em dependência do álcool teria perdido tal dignidade. 

Por fim, Rute, Olga e Mateus concebem a recuperação como uma mudança de 

mentalidade, da consciência ou do modo de pensar a vida. Mateus entende sua recuperação 



94 

 

como um processo que ocorreu em sua ‘mente’ (sic). Rute caracteriza sua recuperação como 

uma mudança de ‘concepções’ (sic) e relata ter começado a ver a vida por ‘um outro prisma’ 

(sic). Olga diz ter começado a ‘ocupar os pensamentos com outras coisas’ (sic) e ‘habituado a 

consciência a pensar de outra forma’ (sic). 

 

Discussão 

Os resultados obtidos se alinham aos achados de outros estudos qualitativos que indicam 

que a recuperação na dependência do álcool configura uma transformação global dos modos de 

relação do paciente consigo, com os outros e com o mundo (29). Assim, constata-se novamente 

o caráter subjetivo e relacional da recuperação e a necessidade de elementos teóricos capazes 

de capturar a experiência dos pacientes (59), indo além de descrições puramente objetivas de 

seus comportamentos e respectivos correlatos neurais. 

Por assumir a própria dependência do álcool como modo de estar no mundo (35) – e não 

apenas como um padrão de uso danoso e descontrolado do álcool –, a PFD oferece um quadro 

teórico à compreensão das jornadas de recuperação dos participantes deste estudo, permitindo 

o estabelecimento de uma ponte entre as restrições existenciais típicas à dependência do álcool 

e as transformações vividas na recuperação. Através deste referencial, a recuperação dos 

entrevistados pode ser compreendida como um processo de mudança no modo de estar no 

mundo do sujeito, o qual é desenvolvido pelo manejo continuado de seus desbalanços 

existenciais.. Tais mudanças se caracterizam pela reabertura à facticidade e intersubjetividade 

(espacialidade e intersubjetividade), pelo manejo da temporalidade (temporalidade), pela 

reconstrução da identidade (self) e pelo cuidado ativo e contínuo da própria vulnerabilidade. 

 

Reabertura à facticidade e intersubjetividade 



95 

 

Na dependência do álcool, o sujeito busca com o uso da substância a permanência em 

uma experiência de êxtase e plenitude na qual os conflitos da existência são suprimidos (35). 

Nesta busca, ele se intoxica com fins de modificar sua experiência da realidade, dos outros e de 

si próprio, não permitindo que os desafios da vida sejam vividos tal como se mostram na 

sobriedade (166). Como resultado, o paciente tende a se isolar progressivamente no solipsismo 

de sua intoxicação, alienando-se de sua conexão com o mundo intersubjetivo e distendendo seu 

vínculo à presença do outro em sua existência (40). Isto torna o reconhecimento dos prejuízos de 

suas ações sobre terceiros desafiadora, visto que os hábitos de intoxicação promovem uma 

centralização do usuário em si próprio e em sua fissura pelo álcool. 

As jornadas de recuperação dos participantes são marcadas pela reabertura à facticidade 

e intersubjetividade, em que as experiências do mundo, dos outros e de si mesmos não buscam 

mais ser alteradas pela intoxicação, mas vividas tal como se mostram; em seus dilemas 

cotidianos. Esta mudança parece ter se iniciado com a aceitação da dependência do álcool e de 

si próprios (Categoria 1.1), que se contrapõe à alteração da experiência do real conferida pelo 

uso de substâncias psicoativas (135). Observa-se um abandono gradativo da busca pela plenitude 

antropológica advinda da intoxicação e, simultaneamente, uma tentativa deliberada de 

confrontar os dilemas da vida sem a ação entorpecente do etanol. Isto oportuniza a 

aprendizagem de novos modos de enfrentamento de intempéries da vida e maior maleabilidade 

para lidar com situações de frustração (Categorias 1.2 e 1.4). O sofrimento é reconhecido como 

elemento inerente à existência e o uso do álcool é ressignificado como um instrumento ineficaz 

ao enfrentamento de adversidades (Categoria 1. 4).  

Além disso, os participantes passam a perceber a realidade em sua complexidade 

intersubjetiva. Há uma superação de sua anterior alienação em si mesmos e um reconhecimento 

da presença do outro em suas existências. Alguns participantes não só se conscientizam dos 

danos advindos de seus hábitos de uso alcoólico sobre os outros, como se abrem ao cuidado e 
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zelo por seus pares. Isto também parece facilitar que os eventuais conflitos interpessoais sejam 

vividos e manejados sem que haja grandes danos ou tensões em seus relacionamentos 

(Categoria 1.2).  

 

Manejo da temporalidade 

O paciente em dependência do álcool apresenta uma desproporção antropológica da 

temporalidade, na qual a dimensão do presente ganha significativa proeminência em relação ao 

passado e ao futuro (35). O campo perceptivo do sujeito tende a estar demasiadamente 

centralizado nos desejos e afetos emergentes (40), de modo que suas percepções e ações se 

organizam habitualmente em reduzida consideração à sua biografia ou às consequências de suas 

escolhas a longo prazo (172). A apreensão pré-reflexiva do futuro também tende a distorção (171), 

comprometendo a capacidade do sujeito para realizar projetos de vida de forma efetiva (145). 

No curso da recuperação, pode-se dizer que os participantes desenvolveram estratégias 

de manejo desta restrição temporal, o que permitiu o seu desenvolvimento biográfico. Este 

manejo se dá por um foco estratégico no presente (Categoria 1.3), em que a recuperação é 

tomada como uma meta diária que se renova a cada dia. Este foco estratégico possibilitou aos 

entrevistados sustentarem sua abstinência do álcool e realizarem outros projetos de vida sem a 

imposição de uma orientação intempestiva ao futuro. Considerando suas próprias restrições 

temporais, os participantes conseguiram se manter comprometidos com seus objetivos, posto 

que estes não se estenderam para além de um horizonte temporal que ultrapasse o alcance de 

sua consciência hiperpresentificada (40). 

Paralelamente, os participantes também relataram experiências de aceitação da 

irreversibilidade do passado e o reconhecimento do presente como o campo de construção do 

futuro (Categoria 1.3), o que revela um processo de rearticulação destas dimensões da 

temporalidade. Pode-se dizer, então, que há uma expansão da temporalidade, posto que o futuro 
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é compreendido como uma construção que requer a participação ativa do sujeito no presente 

enquanto o passado é assimilado como uma dimensão que escapa ao seu controle e não pode 

ser transformada. 

 

Reconstrução de identidades 

Na dependência do álcool, a restrição da existência ao presente tende a distender a 

vinculação do sujeito a sua história e, por conseguinte, a identidade que sedimentou ao longo 

de sua biografia (171), tais como os papéis de pai, cônjuge, filho, profissional, etc. Estes papeis 

tendem a perder significância ao paciente, de modo que “identidade anteriores, talvez de até 

importância central a pessoa ou a sua experiência, são eliminadas ou ocultadas” (Schlimme, 

2004, p. 280 - traduzido). Em virtude disso, o sujeito que inicia sua recuperação da dependência 

de substâncias costuma enfrentar o desafio de redescobrir quem foi, quem é e quem deseja se 

tornar (166). Os relatos dos participantes também anunciam um movimento de reconstrução de 

suas identidades, não só através da aceitação de aspectos de si mesmos que reprimiram 

anteriormente (Categoria 1.1) como também pela reapropriação de antigos papeis sociais e pela 

construção de novas identidades (Categoria 1.2). Esta reconstrução também envolveu o 

desenvolvimento da própria autoconfiança e senso de responsabilidade em relação a própria 

vida. 

 

Cuidado ativo e contínuo da própria vulnerabilidade 

Ao se assumirem como pessoas perpetuamente vulneráveis ao uso do álcool (Categoria 

1.1) e assinalarem a necessidade de manutenção contínua da própria recuperação (Categorias 

1.1. e 1.5), os entrevistados corroboram com a difundida tese de que a dependência de 

substâncias constitui uma condição crônica e, portanto, sem cura definitiva (209). Logo, a 

recuperação na dependência do álcool não configura um evento episódio em que haveria o 
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retorno a um estado de saúde perdido, mas um modo de ser no mundo caracterizado pelo 

cuidado contínuo das próprias vulnerabilidades adquiridas com a dependência (19), sejam estas 

de ordem biológica ou psicossocial. Compreender este aspecto da recuperação não só ratifica 

sua diferença da ideia de cura – na qual nenhum tipo de cuidado se faria mais necessário –, 

como também reitera a necessidade de que os tratamentos de pacientes em recuperação da 

dependência do álcool sejam fornecidos de modo continuado, e não agudo (209). Em outros 

termos: se a recuperação é um processo sustentado diariamente, serviços de saúde destinados 

ao cuidado de pacientes em recuperação devem auxiliar seus usuários na sustentação de sua 

recuperação ao longo da vida. 

Não obstante, nas jornadas dos participantes este cuidado não se restringiu a um serviço 

prestado por terceiros, mas também foi despontado pela participação ativa dos sujeitos em seus 

processos de recuperação (Categoria 1.1). Logo, pode-se dizer que os a recuperação não 

constitui uma experiência vivida passivamente, mas engloba um reposicionamento do próprio 

sujeito frente à sua condição psicopatológica. Sob uma perspectiva fenomenológica dialética, 

o paciente não vive seu transtorno mental passivamente, mas reserva consigo a capacidade de 

perceber e lidar com as modificações experienciais de sua patologia, podendo alterar sua própria 

expressão sintomática e o curso de seu quadro psiquiátrico (210). Isto é evidenciado não só pelas 

diversas interpretações que os sujeitos concedem à suas experiências conforme suas visões de 

mundo (Categorias do grupo 2), mas sobretudo pelas diversas estratégias e hábitos 

desenvolvidos pelos participantes do estudo no sentido de manejar suas próprias 

vulnerabilidades (Categorias 1.1, 1.2, 1.3 e 1.4). 

 

Considerações 

A investigação da recuperação a partir da perspectiva dos sujeitos que a vivenciam 

constitui um passo crucial à efetiva superação de modelos de cuidado centralizados no controle 
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de sintomas e à subsequente construção de abordagens de cuidado orientadas à recuperação. 

Este estudo se comprometeu a dar este passo ao examinar a recuperação na dependência do 

álcool, possibilitando o esboço de uma compreensão preliminar deste fenômeno baseada na 

integração da perspectiva em primeira-pessoa de indivíduos em recuperação e no quadro teórico 

da PFD. Ao desenvolver esta integração, este estudo não só contribui a elucidação do fenômeno 

da recuperação, como evidencia a utilidade clínica do conhecimento psicopatológico 

fenomenológico ao entendimento de mudanças terapêuticas. 

Através da análise fenomenológica dialética conduzida, a recuperação dos participantes 

pode ser compreendida como um processo de mudança no modo de estar no mundo do sujeito, 

o qual é desenvolvido pelo manejo continuado de seus desbalanços existenciais. Dado que tais 

mudanças consistiram em transformações nas relações dos participantes consigo, com os 

outros, com o sofrimento, com o álcool e com o tempo, é possível que estratégias terapêuticas 

endereçadas a estas relações sejam úteis a promoção da recuperação. Considera-se que 

pacientes em dependência do álcool possam se beneficiar de intervenções clínicas que os 

auxiliem na reconstrução de suas perspectivas sobre si mesmos, na aceitação do sofrimento 

como inerente à vida, no desenvolvimento de novas estratégias de ajustamento ao sofrimento 

que não envolvam a intoxicação alcoólica, na participação ativa com a comunidade e na 

aprendizagem de novos formas de lidar com conflitos interpessoais.  

Além disso, os achados desse estudo reiteram a recuperação como um processo 

continuado e desenvolvido pela participação ativa dos sujeitos em seu alcance e manutenção. 

Estratégias que acentuem a motivação e o engajamento dos pacientes no tratamento da 

dependência do álcool podem ser elementos de extrema importância a práticas clínicas eficazes. 

Futuros estudos ainda se fazem necessários à sustentação destas posições. 
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Limitações 

A reduzida amostra de participantes representa um limite a generalização dos dados 

deste estudo, sobretudo por ter sido composta apenas por heterossexuais cisgêneros que 

seguiram um programa de recuperação baseado na abstinência. Posto que as experiências 

humanas também estão inseridas em um contexto sociocultural específico, as experiências com 

a dependência do álcool e as jornadas de recuperação se diversificam segundo os diferentes 

perfis de entrevistados, o que desafia o estabelecimento de definições gerais desta vivência. 

Estudos fenomenológico dialéticos com amostras maiores e uma maior variedade étnica 

(negros/pretos, asiáticos, indígenas etc.) e sexual (participantes LGBTQIAP+) ainda se fazem 

necessários. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



101 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Esta dissertação se propôs a compreender o fenômeno da recuperação na dependência 

do álcool segundo a lente teórica da Psicopatologia Fenomenológica Dialética (PFD). Para isto, 

executou um extenso resgate histórico e dos conceitos médicos sobre a dependência do álcool 

e sua recuperação, evidenciando o predomínio de um pensamento objetivista deste transtorno. 

Em seguida, apresentou a perspectiva da PFD como alternativa, introduzindo suas bases 

teóricas e implicações terapêuticas ao cuidado de pessoas com dependência do álcool. Por fim 

examinou experiências de recuperação na dependência do álcool, utilizando a perspectiva da 

fenomenológica dialética como recurso teórico e metodológico. Este exame resultou na 

produção de uma compreensão preliminar da recuperação como um processo de mudança no 

modo de estar no mundo do sujeito, desenvolvido pelo manejo continuado de seus desbalanços 

existenciais (ou desproporções antropológicas). 

Embora preliminares, os resultados obtidos com este trabalho não só fornecem a clínicos 

e pesquisadores importantes reflexões quanto ao que seja a recuperação na dependência do 

álcool, como também reiteram a fecundidade da PFD como paradigma ao campo da saúde 

mental. Tal fecundidade reside no fato de não compreender a dependência do álcool a partir de 

padrões de comportamento ou alterações neurológicas, mas como um estilo de existência ou de 

relação com o mundo. Assim, este referencial insere profissionais da saúde em um campo de 

discussão mais próximo aos dilemas vividos pelos pacientes, também auxiliando no 

desenvolvimento de estratégias terapêuticas e tomadas de decisão clínica orientadas à 

recuperação. Novos estudos empíricos que demonstrem a aplicação prática e utilidade clínica 

da PFD ao cuidado de pacientes em recuperação da dependência do álcool ainda são 

necessários. 
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ANEXOS 

Anexo 1 - Figura 1 (Diagrama de Estudo Empírico) 
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Anexo 2 – Tabela de Categorias (Grupo a) 

Elementos da experiência de recuperação 

Categorias Subcategorias Relatos 

1.1.Mudanças na 

relação consigo 

Aceitação de si e 

da dependência 

do álcool 

Admitindo a própria dependência do álcool: 

"Então a primeira coisa que eu fiz foi admitir que eu 

não era capaz de resolver sozinho [...] eu admiti que 

era uma doença, não era uma opção, beber... E que 

eu estava em tratamento ainda e por um tempo eu ia 

continuar" (Gabriel) 

 

Sendo honesto consigo e se autoconhecendo: “[A 

recuperação] é você ser honesto consigo. Teus 

sentimentos, tuas ideias, nessa busca pelo 

autoconhecimento. O autoconhecimento é 

fundamental.  Senão você acaba sendo infeliz pra 

agradar outras pessoas [...]. Enquanto se eu ficar 

desviando o olhar de mim mesmo, aí já era. Porque 

aí você burla, você faz qualquer coisa, você engana 

todo mundo. Você pode até ficar a vida inteira 

usando e ninguém vai nem perceber. Essa 

honestidade eu acho que é o princípio, é a luz, é a 

coisa que realmente vai levar as pessoas a se 

recuperar” (Gabriel) 

 

Aceitação de facetas de si que rejeitava: "[...] eu 

sei que dentro de mim tem essas duas pessoas, que 

elas podem muito bem conviver, este mais jovial e 

esse mais sério, e não existe conflito entre essas 

coisas, elas podem muito bem conviver. Então acho 

que é isso, esse autoconhecimento vem muito nessa 

aceitação de um lado que antes eu negava, isso fazia 

com que eu também tivesse necessidade de ter uma 

vida dupla. Eu sentia que a capa virava outra coisa, 

virava um personagem, hoje o personagem e o ator 

estão no mesmo corpo. Então, a reconstrução minha 

passa por essa coisa também, de juntar essas duas, 

persona e indivíduo" (Gabriel) 

  
Admitindo a própria dependência do álcool: “Eu 

comecei a admitir, comecei a admitir ali, eu comecei 

assim, eu tenho que ter esse processo de admissão, 

senão não vai adiantar nada, né? [...] porque senão 

não vai rolar nada, eu não vou ter todos os cuidados, 

eu não vou ter uma nova maneira de viver, de pensar, 

eu vou continuar achando que eu posso tomar, que 

fica um período sem tomar e posso tomar 

novamente" (Rute) 
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Integrando a dependência à própria identidade: 

“Eu sou um ser humano com essa característica, tive 

essa experiência, tô numa experiência muito melhor 

em recuperação, né?” (Rute) 

 

Conquista de autoconfiança e dignidade como ser 

humano: “Hoje eu tenho autoconfiança, tenho 

dignidade, mesmo em questão de gênero, sou uma 

mulher, assim, proativa, praticante de reuniões, onde 

não tem mulheres, nunca me importei se tem outra 

mulher ou não, eu me coloco ali como um ser 

humano, como qualquer outro ser humano. Eu acho 

que essa foi a grande modificação” (Rute) 

  
Reconhecendo o problema com o álcool como 

doença incurável: "Quando eu vi que o alcoolismo 

era uma doença, aí as coisas foram melhorando, 

sabe? Eu falei: “porra, eu não posso com uma 

doença que não tem cura”.” (Jeremias) 

 

Entendendo-se como doente, não sem vergonha: 

“E o mais triste é aquele que morre bebendo sem 

saber que ele tem uma doença. Que ele não é sem 

vergonha.”  (Jeremias) 

  
Aceitando e integrando a dependência à própria 

identidade: “No começo [da recuperação] foi bem 

difícil. O começo foi bem difícil, eu não aceitava, eu 

não aceitava [...]. Mas assim... com o tempo...  às 

vezes eu ia em algum lugar, a pessoa pedia meu 

nome e eu ia falar meu sobrenome...  uma coisa que 

eu falava... “Mateus Alcoólatra”. Depois ficou dessa 

forma. Hoje é dessa forma... eu não tenho o menor 

problema de falar que eu sou alcoólatra" (Mateus)  
Integrando a doença da dependência à própria 

identidade:  "Eu nasci carimbado [...] E as pessoas 

falam: “meu, o que é? É fraqueza? É falta de caráter? 

É isso, é aquilo?”. Não, é só uma doença, né? Porque 

a pessoa não tem como controlar" (Paulo) 

 

Aceitação de facetas de si que rejeitava: “Eu acho 

que eu não preciso mais negar aquela criança que eu 

era lá atrás, que eu não me aceitava magrinho... que 

eu precisava ser um cara forte... que eu precisava ser 

um cara que andava com corrente ou com canivete, 

né? Que eu precisava usar droga ou ter droga pra 

poder se impor, né? Então, eu vejo que a vida pra 

mim faz muito mais sentido hoje” (Paulo) 
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Autoaceitação: "Eu consegui me carregar no colo, 

me abraçar" (Paulo) 

 

Conseguindo definir sua identidade e fazer 

escolhas: “Eu demorei muito para entender que eu 

tenho que fazer uma cerquinha para me separar dos 

outros, para eu poder ser a cenoura da sopa. Vai vir 

um monte de legumes que eu vou botar no 

liquidificador, mas eu ainda vou ter identidade ali 

dentro.  Antes eu não tinha identidade.  Acho que 

uma grande coisa é mais ou menos isso. Ter 

autonomia para poder falar assim: “não, eu quero 

comer pizza, mas eu quero comer pizza de pepperoni 

ou pizza de...”  Eu ofereço três tipos de sabores, 

porque antes era qualquer uma. Não tinha nem 

vontade de escolher nada” (Paulo) 

 

Reconhecendo-se como um bom pai: “[...] resgatei 

a minha dignidade como pai. Hoje, eu te falei, eu não 

gostaria de ser meu filho há 20 anos atrás. Hoje eu 

gostaria de ser meu filho, eu acho que eu sou um cara 

bacana, eu acho que meus filhos me amam do jeito 

que eu sou hoje, eles têm a tranquilidade de meu 

filho casar, falar: “ainda bem que a gente não tem 

que se preocupar que o papai vai beber, onde está o 

papai” (Paulo) 

  
Reconhecendo e integrando a doença da 

dependência à própria identidade: "Aí você acaba 

introjetando na sua cabeça, diariamente você 

falando isso, e você vai dizer: “pô, eu sou alcoólatra, 

sou doente, não posso beber” (José) 

  
Reconhecendo e integrando a doença da 

dependência à própria identidade, retirando de si 

o julgamento moral: Isso eu vi no dia 18 de maio 

de 91: “Pô, eu sou doente, eu não sou sem 

vergonha”. Porque o que a sociedade passava, 

você...  Eu já acreditava que o pessoal falava: “você 

não tem vergonha na cara”, “você vem porque você 

é sem vergonha”. E eu não era sem vergonha. Eu 

sempre fui trabalhador. Eu nunca perdi um dia de 

trabalho. Mesmo de ressaca, cobrando sangue. 

Entendeu? Eu nunca perdi um dia de trabalho. Eu 

trabalhei 32 anos, eu nunca tirei umas férias. 

Entendeu? Então era uma loucura, uma insanidade 

tremenda" (Samuel)  
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Admitindo e integrando a dependência à própria 

identidade: “Eu falava para todo mundo, eu falava 

assim: “eu faço parte de Alcoólicos Anônimos, eu 

sou uma alcoólica, eu tenho problemas com bebida, 

eu não posso beber, então não me ofereçam bebida, 

por favor” (Olga) 

 

Aceitando as próprias ‘falhas’: "Eu aprendi a lidar 

com as minhas falhas, eu aceitei, eu aceitei que eu 

sou uma dependente química, eu aceitei que eu 

tenho esse humor instável..." (Olga) 

 

Estando bem com a própria companhia: “Ás 

vezes eu fico sozinha aqui em casa, eu fico de boa, 

porque eu fico bem comigo mesma, entendeu? Eu 

assisto uma aula, eu faço meus estudos, eu limpo a 

minha casa, eu sou perfeitamente ativa, então eu não 

tenho problemas comigo mesma hoje em dia” 

(Olga) 

 

Autoaceitação: "eu me aceito, eu me amo do jeito 

que eu sou, eu dou risada comigo mesma." (Olga) 

 

  
Assumindo a 

responsabilidade 

pela própria vida 

Responsabilizando-se pela própria vida: "Eu 

venho tentando viver o mais autônoma possível. 

Autônoma no sentido de...  De, assim, de se 

responsabilizar pela minha vida, sabe?" (Rute) 

 

Parando de contar ‘historinhas’ que negavam a 

sua responsabilidade por suas escolhas: "As 

minhas transformações internas foram a forma de 

eu...  mudaram muito das minhas concepções, 

muitas das minhas concepções. Por exemplo, eu 

achar que eu não... como te falei no início, “eu deixei 

de fazer a faculdade”, “não concluí a faculdade”, 

“não sei o quê”... isso é historinha, eu poderia ter 

feito, quem não se mobilizou para fazer isso fui eu 

mesma. Não tiveram fatores externos tão 

comprometedores assim. Então, a transformação já 

começou aí, de ver quais as historinhas que eu 

contava para mim. [...]. E aí eu comecei a ver que 

essas mudanças internas aconteceram, porque aí eu 

não, eu tinha um objetivo e eu ia" (Rute) 

 

Esforçando-se para mudar: “porque é muito difícil 

você ficar sem a tua bengala [do álcool], né? E aí 

quando você vê que você não precisa ‘bengalar’ para 

caminhar, você vai ter que se esforçar, né? E esse 

esforço gera mudança” (Rute) 
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‘Boa vontade’ e comprometimento com a própria 

recuperação: "Aí eu entendi uma coisa, aí parecia 

que caiu uma ficha enorme, um paralelepípedo na 

minha cabeça, eu falei: “boa vontade”, né?  Quer 

dizer, eu não preciso prometer nada, né? Eu preciso 

me comprometer e ter boa vontade comigo pra não 

voltar nesse espiral. Eu acho que aí foi o primeiro, 

eu acho que foi aí o passo zero" (Paulo) 

  
Determinando o rumo da própria vida: “Sim, foi 

graças a Deus, graças ao Alcoólicos Anônimos e 

graças à minha boa vontade, à minha determinação... 

eu determinei para mim que eu não queria mais 

sofrer, eu determinei para mim que eu não quero 

mais sentir solidão, aquela solidão que cultiva, eu 

determinei para mim que eu vou ser um ser humano 

da melhor qualidade, que eu vou ajudar outras 

pessoas a saírem também dessa situação, entendeu? 

E é isso” (Olga) 

  
Criação de 

hábitos de auto-

observação para 

prevenir recaídas  

Atento ao estado emocional e às situações o 

levavam ao uso: "E eu acho que a gente não pode 

dar brecha. Essa doença, eu vejo ela como uma água. 

Se você joga a água, ela sempre encontra um lugar 

mais fácil para ela correr. Um buraco, com 

depressão no solo, ela corre sempre para um lugar 

mais baixo. Então se você está muito para baixo, se 

você está chateado, deprimido, triste, você está 

fragilizado, nisso você cria uma fenda. Porque essa 

água, se ela entrar, você não vai conseguir segurar. 

Então você não pode deixar entrar essa água. Você 

tem que estar sempre buscando um caminho para 

não entrar naquele caminho que a água já fez 

anteriormente, né? Então eu acho que é sempre um 

passinho atrás, é sempre uma hora antes. Você tem 

que antever a situação e se preparar para não deixar 

chegar naquele ponto que você não consegue 

‘brecar’ mais. Isso eu digo da bebida e também do 

comportamento. Então numa discussão eu já tenho 

que sair antes. Numa situação que eu sei que o final 

vai ser aquele, eu tenho que, se eu não quero atingir 

aquele final eu tenho que evitar aquele caminho, 

buscar outra forma de resolver" (Gabriel).  

 

Evitando ambientes festivos para prevenir 

recaídas: "[...] eu não quero ir nesses lugares [com 

bebida] ainda, festas. Eu vou evitar ao máximo isso 

porque eu não quero, né... a gente fica com uma 

personalidade dupla, né. Então eu não quero acender 

esse cara que eu deixei numa gaveta aí... pretendo 
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jogar [ele] fora um dia” (sic) “[...] eu não posso nem 

chegar perto, porque não dá para tentar minimizar, 

falar: “não, antes era 1 litro, agora pode ser 10... um 

volumezinho de 10, uma dosezinha”. Não pode ter 

nenhuma. Nem suco de uva, sabe? Eu evito todas 

essas coisas para não romper essa barreira que eu 

acho que eu tenho que ter. Outras pessoas talvez não 

precisem, mas eu sei que eu tenho que ter" (Gabriel) 

 

Procurando a sintonia com ‘coisas boas’ para 

lidar com emoções desagradáveis: "Se hoje eu fico 

chateado, se hoje eu fico triste, se hoje eu fico puto 

da vida, amanhã de novo, vira uma bola de neve isso 

aí.  Então, depois de amanhã eu vou estar explodindo 

com qualquer coisa. Então, vira uma bola de neve. 

Então, eu tenho que procurar evitar e me sintonizar 

com coisas legais, coisas boas. Então, a recuperação 

tem sido assim para mim" (Gabriel) 

Tomando cuidado com o uso de outras 

substâncias psicoativas: "Tudo que vicia, para eu 

que sou um doente alcoólatra, é perigoso. Porque eu 

troco minha compulsão. Tem vários que eu conheço 

que tomam Rivotril, que tomam Lexotan. Eu evito, 

eu prefiro encarar o negócio ali.  Então, esses 

remédios que eu tomo, eles não são faixa preta e não 

é tão viciante como os outros, não tem que ter 

desmame e o caralho... mas eu não tomo, não me dou 

bem, porque tudo que vai alterar meu humor me faz 

mal. Até isso eu tenho que tomar cuidado" 

(Jeremias) 

 

Regulando o próprio humor: “[...] eu era assim 

[faz gesto que sugere desbalanço para cima] ou era 

assim [gesto que sugere desbalanço para baixo]. 

Agora eu tenho que ficar assim [gesto que indica 

equilibrio], tenho que ficar balanceando. Eu não 

tenho que me dar o luxo de ter...  Não, ficar muito 

[gesto de desbalanço para cima]...  Quando estou 

muito eufórico, eu falo: “baixa a bola, que você não 

ganhou na mega-sena”. Enquanto estou muito para 

baixo: “não se leve muito a sério, porque a vida é 

assim” Então, quando estou alto, falo: “baixa a bola, 

fura a bexiga aí, diminui o ego”. E quando estou bem 

baixo, eu penso: “não se leve muito a sério, porque 

a vida é assim” [faz um gesto com as mãos indicando 

instabilidade]. Então, tem que levar muito..” 

(Jeremias) 
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Lidando com o humor instável "o dependente 

químico ele tem as quatro estações do ano, no 

sentido de humor, num dia só. Então, você muda de 

humor de uma hora pra outra, entendeu? E nem você 

sabe o porquê disso, nem você sabe o porquê disso. 

Então, você apenas tem que aprender a lidar com 

esse humor. É como um estado de ansiedade, você 

tem que ver que ela está vindo, que aquela situação 

de ansiedade está vindo, mas você vai aprender a 

lidar com aquilo, você vai respirando, você vai 

vendo os pensamentos intrusivos passarem e vai 

levando, quando você vê passou, vai tirando o foco 

daqui [...]" (Olga) 

  
Recuperação como contradição de si mesmo e 

repressão de pensamentos: “[...] entrar em 

recuperação é a arte de se contrariar [...] 

suponhamos que venha um pensamento... eu já... 

corto...  eu corto. Não fico viajando...  fico... sabe... 

não fico... não dou mais espaço para isso. Entendeu? 

Se eu achar que lá atrás...  quando eu tinha dinheiro...  

quando eu tinha o que eu queria...  foi legal... [...] a 

ideia... de poder beber de novo. Isso é para mim dar 

asas à imaginação.  De que hoje ia ser diferente.  

“Não... pô... faz 19 anos que eu não bebo... será que 

não...”  se eu começar a alimentar esse tipo de 

coisa...  eu sei onde eu vou parar.  Tenho certeza” 

(Mateus) 

Escolha de estar se vigiando: "[...] é uma escolha 

de andar num determinado caminho onde eu tenho 

que tá me vigiando" (Paulo)  

 

Cortando pensamentos contrários aos seus 

valores: “[...] hoje se vem um pensamento muito 

obsessivo na minha cabeça, eu tenho comigo uma 

tesoura mágica que eu corto aquele pensamento e 

substituo. Entende? Eu não deixo aquele 

pensamento criar força. Não deixo aquele 

pensamento criar força porque” (Paulo) 
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1.2. Mudanças nas 

relações 

interpessoais 

Reaprendendo a 

lidar com 

conflitos 

interpessoais 

Enfrentando conflitos no casamento de forma 

mais positiva: "[...] eu comecei a enfrentar essa 

situação de conflitos que eu tinha no meu 

casamento, que me faziam mal, e comecei a 

enfrentar de uma maneira mais legal, mais positiva. 

E está dando certo" (Gabriel) 

  
Autocontrole em situações de conflito 

interpessoal: "E uma pessoa que bebia já era uma 

pessoa descontrolada, concorda? Então, eu tinha que 

começar a trabalhar com autocontrole, de não 

responder, por exemplo, de você levar uma investida 

de alguma pessoa, que às vezes a pessoa não está 

bem. Não é ter sangue de barata, nem virar a Madre 

Teresa de Calcutá, mas ser mais observadora em 

relação às pessoas às quais você está, ao momento a 

quais as pessoas estão.  De repente, uma pessoa 

projeta alguma coisa em você, vai com tudo para 

cima de você, e aí cadê? Se você não tem 

discernimento, não tem autocontrole, né? Se você 

não tem essa mudança interna, de você dar aquela 

segurada e...  “Não, isso não é comigo”, “Está 

pendendo da minha direção, mas isso não é comigo”. 

E isso eu percebi que eu mudei bastante..." (Rute) 

Paulo fala de buscar o 'movimento ao contrário' 

em suas relações, de assumir a postura distinta 

da que tomava quando bebia: "E toda vez que eu 

tenho alguma atitude de raiva no trânsito, hoje eu 

repito exatamente isso [de fazer o movimento 

contrário]. Porque aquele Paulo que reagia e que 

brigava, aquele Paulo bebia, né?  E se permitisse, ele 

até matava, o que não foi o caso. Graças a Deus, eu 

não carrego esse fardo, não matei ninguém. Mas se 

eu voltar a ter essas atitudes que ele tinha, que o 

Paulo tinha, eu tenho certeza que eu volto a beber” 

(Paulo) 

 

Tentando ser alguém mais maleável: "muitas 

vezes eu acho que tudo que eu vou fazer é o mais 

importante, que é a questão do egoísmo, que está lá 

atrás, está meio enterrado lá atrás. Então, fazendo 

esse movimento ao contrário, eu vou me lapidando, 

eu vou me tornando uma pessoa mais maleável, uma 

pessoa que eu consigo lidar com o outro, porque eu 

tenho muito problema de relacionamento. Então, eu 

coloco muito problema de relacionamento..." 

(Paulo)  
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Evitando se desgastar com outras pessoas: "É 

uma filosofia de vida não se desgastar com outras 

pessoas. E eu vou levando a vida assim. [...] Eu 

consigo ter uma percepção de...  Quando eu vejo 

para onde está indo o papo, numa próxima vez que 

eu encontrar, a estratégia já é totalmente diferente. 

Não vou falar de uma coisa que eu vou contrariar e 

ele vai me desgastar, né? À toa, entendeu? Então, eu 

sei que caminho levar [...] no meio que eu vivo, eu 

conheço as pessoas, eu sei que... eu sei se eu vou 

entrar em confronto, se não, entendeu? [...] Eu tenho 

essa capacidade de me desligar. Se eu discutir feio 

com um cara, eu não carrego aquilo" (José) 

 

Evitando desgastes como se evita ‘o primeiro 

gole’: “É a mesma coisa que você evitar o primeiro 

gole. É uma filosofia de vida não se desgastar com 

outras pessoas. E eu vou levando a vida assim..” 

(José)  
 

Treinando a serenidade nas relações: "“[...] você 

tem que treinar a serenidade, entendeu? [...] É 

paciência, engolir sapo, engolir algumas coisas que 

eu não aceito, entendeu? Isso é serenidade. Porque 

às vezes eu perco a serenidade e eu quero pular no 

pescoço do cara. No trânsito, cara te fecha, a vontade 

de mandar ele para qualquer lugar, vem, mas aí você, 

você lembra que você tem um programa de 

recuperação. O programa, para você ser feliz hoje, 

você tem que treinar, tem que treinar, tem que pôr 

em prática em todo sentido da tua vida... no trânsito, 

no trabalho, né" (Samuel) 

Abrindo-se à 

consideração e 

cuidado com o 

outro 

Tendo responsabilidade com a família: “Porque, 

eu não me preocupava. Na verdade, eu não me 

preocupava com a minha família.  Pra mim tanto faz 

chegar duas horas da manhã em casa, como chegar 

às nove. Era a mesma coisa pra mim [...]. Você 

começa [na recuperação] a ter responsabilidade com 

os outros. Coisa que eu nunca tive, né? Nem com a 

família. Então você vai mudando o comportamento” 

(José) 

 

Percebendo quando prejudica alguém e se 

corrigindo: “Quando você faz alguma coisa que 

prejudique alguém, prejudique terceiro...  Você, 

como já tem os doze passos por você, você consegue 

parar e pensar e recuar.  Entendeu?  Isso é vaidade, 

orgulho. Você percebe quando é em excesso.  Então 

você pega e...  E retrai. [...] Você fala: “putz, o que 
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eu fiz?” Se tiver que pedir desculpa, pede. Você 

percebe que você tá sendo muito arrogante e você 

recua. Entendeu?” (José) 

Olga relata que era uma pessoa ‘arrogante’ e 

‘prepotente’, que pouco se importava se o que 

dizia magoava outras pessoas. Hoje, age 

diferente: "[...] porque você começa a ter 

consciência, hoje em dia você já tem a consciência, 

você está sóbrio e você percebe que as pessoas não 

têm culpa do teu mau humor, né? E que também 

precisam de atenção, precisam ser respondidas, né? 

Correspondidas, né? E é isso, é nesse sentido" 

(Olga) 

 

Aprendendo a pedir desculpas e a pedir ajuda: 

“[...] também eu tenho mais facilidade pra pedir 

desculpas, sabe? Quando eu erro, eu tenho muito 

mais facilidade, porque o alcoólico em si, ele é 

muito orgulhoso, entendeu? E eu não tinha... “nossa, 

de jeito nenhum, não, eu não preciso disso, eu não 

preciso daquilo”, eu preciso sim! Eu também 

preciso, entendeu? Eu preciso da ajuda, “me ajuda, 

por favor”. ” (Olga) 

 

Aceitando quando suas desculpas não forem 

aceitas pelo outro: “Eu vou me preparar 

psicologicamente para receber um ‘não’ como 

resposta. Se a pessoa me perdoar, ótimo, perfeito, 

mas se ela não me perdoar também, tudo bem, 

porque eu errei. Mas a minha parte eu fiz, agora se 

ela não quis me perdoar, problema dela, entendeu? 

Um dia ela vai entender” (Olga) 

 

Reconhecendo o valor da família como superior 

ao valor do uso de substâncias e se preocupando 

com a imagem que seu filho tem de Paulo como 

pai: “Eu vi que a família era a mais importante, né? 

Então, eu me inspirei muito no meu pai, né, meu?  

De ele se dedicar para a família, etc e tal [...] O filho 

vai crescer e vai falar: “quem foi seu pai? Foi um 

bêbado?”  Eu não queria que eu fosse um bêbado” 

(Paulo) 

  
Preocupando-se com os outros mais do que 

consigo e encontrando no cuidado com o outro 

um sentido para seu trabalho como artista: “[...] 

a caminho da clínica eu resolvi encontrar um sentido 

para uma coisa que eu fazia profissionalmente e 

através da recuperação de outras pessoas [...] E aí, 
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na clínica eu comecei a me preocupar mais com as 

outras pessoas do que comigo. E até um determinado 

ponto eu me questionei: “pô, mas peraí, você veio 

aqui para cuidar de você, você vai ficar tentando...?”  

Mas foi uma forma que eu encontrei de buscar um 

sentido para todo esse problema que eu causei na 

minha vida... [na de] outras pessoas. Então foi como 

se eu valorizasse mais essa ‘costura’ que eu tô 

fazendo desses ‘remendos’ que aconteceram, que eu 

me rasguei inteiro, e que eu fizesse um... desse um 

sentido para isso de maneira que pudesse ajudar 

outras pessoas" (Gabriel) 

  
Gratificação por contribuir na recuperação de 

outros: “eu vou muito na clínica [nome da clínica] 

levar mensagem e tal... falar... na verdade a gente vai 

falar... como eu te falei...  de como eu era... o que 

aconteceu... e como estou agora... contando um 

pouquinho da vida...  e quando eu conheci o AA... o 

que aconteceu.  E... pô... é muito gratificante você 

falar assim...  aí você vai lá... tal...  aí outro dia eu 

estava na sala...  aí chegou dois carinhas...  “você 

lembra da gente?”  Eu falei... “não... não lembro”. 

“Um ano atrás você foi lá na Maia...  você falou de 

alcoólicos anônimos... a gente está há um ano sem 

beber”... eu falei... “pô, meu...  que bom, cara... que 

gratificante...” (Mateus) 

  
Seguindo ‘o caminho do amor’, de servir ao outro 

e acolher: “ Mas eu tenho que ter uma espécie de, 

sei lá, de compreensão.  Não sei nem se é compaixão 

com a pessoa, porque eu costumo dizer hoje que eu 

amo todo mundo, mas não é todo mundo que eu 

gosto, não. Porque eu acho que é um caminho que 

eu sigo que fica mais fácil, né?  Esse caminho do 

amor. De passar manteiga no pão, de servir o outro, 

de ser acolhedor, né? [...] eu não tenho aquela velha 

ideia do bandido, do agressor” (Paulo) 

 

Oferecendo a outros a ajuda que lhe foi dada: 

"Vai ser legal chegar lá na sala, ver um novato 

chegando, sofrendo, e poder falar para ele: “fica com 

a gente, funciona”, “Não bebe hoje, volta amanhã”, 

“Vomita que a gente limpa”... Umas frases, assim, 

bem...  umas frases bem de chavão mesmo, mas que 

você possa dar o ombro, que eu possa estender as 

mãos para alguém que...  que eu possa estender as 

mãos para alguém que estiver pedindo ajuda, da 

mesma maneira que eu pedi ajuda e a mão foi 

estendida." (Paulo) 
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Olhando para o outro, e não mais apenas para si: 

"Como que um bêbado pensa? Um bêbado leva a 

vida na... “Ah, eu vou fazer isso mesmo e os outros 

que se danem”, de uma forma egoísta, entendeu? E 

quem quiser que entenda, quem não quiser que se 

dane, não pensa nos outros, não pensa nas 

consequências, não pensa no amanhã, não pensa em 

nada. [...] Eu comecei a parar de olhar para o meu 

próprio umbigo e ver que existiam outras pessoas lá 

fora que estavam precisando de ajuda. E também lá 

dentro [do AA]" (Olga) 

  
Orgulho em colaborar na recuperação de outros: 

"Você é um cara que não valia nada no alcoolismo.  

De repente você salva uma vida, salva uma família, 

isso pra você é importantíssimo.  As pessoas que eu 

levei pro AA, que reconstruíram a família, voltaram 

a trabalhar.  Eu tenho casos excepcionais, vou contar 

dos anos que eu tenho lá.  Eu tenho um caso de um 

afilhado no AA que o cara dormia na praça ali no 

Brás. Dormia ali direto, toda noite. Um dia eu 

chamei ele pra entrar no grupo.  Ele entrou, ele parou 

de beber, nunca mais bebeu. Eu falei, “puta...”. Isso 

pra você é um maior orgulho" (José)  
2. Mudanças na 

relação com o 

tempo 

Lidando com o 

passado  

Aceitando a irreversibilidade do passado: "Para 

o meu passado, eu não posso mudar o 

relacionamento com a minha filha hoje. Ainda me 

dói um pouco, sabe? É foda, eu converso com ela, 

tudo, mas...  Mas eu tenho que esquecer isso, cara.  

Eu não vou mudar o meu passado. E trabalhar isso 

no dia a dia é uma exigência. . É um exercício, é 

fudido, porque eu detonei tudo lá.  É isso que eu 

acho que o grande ponto de uma pessoa entrar em 

recuperação e parar de beber é ele lidar com o 

passado" (Jeremias) 

 

Exercício diário de trabalho das emoções para 

aceitar o passado: "É um exercício diário que eu 

falo de trabalhar minhas emoções, né?  É diário 

aquilo, é uma coisa que você tem que ficar ali 

sempre em alerta. Ah, é maçante? É. Mas o 

resultado que eu tenho é excepcional. [...] Hoje 

vem, porque eu falei aqui agora, vem aquele 

sentimento ruim, mas “puf”, passa, passa, por quê?  

Eu estou no exercício da minha mente aqui de 

falar: “porra, eu não posso mudar o passado”. E eu 

já pedi perdão. Eu já fiz minha reparação, então 

não tem que ficar pensando nisso. Eu tenho que não 
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fazer de novo. Então, não tem que ficar pensando. 

Isso aí é um exercício. Ela vem e volta. 

 

“[...] vai vir cobrança das merdas que eu fiz.  Um 

monte de merda. [...] . Se você não sabe, se você 

não aprende a lidar com isso, com essas faturas que 

vêm" (Jeremias) 

Buscar ‘se mexer’, sem olhar para o passado: 

"Eu não posso ficar olhando pelo retrovisor, só 

lamentando o passado, ficar lambendo ferida, 

deitado em cima de um prego, com medo de me 

mexer. Tem que mexer, cara" (Paulo) 

 

Perdoando-se pelo passado: “A culpa é um 

elemento assim primordial. Eu não posso me culpar 

por nada do que eu fiz no passado, não, não dá, não 

dá, acabou, eu não posso voltar um minuto sequer, 

não consigo, não consigo voltar ao passado. Eu só 

posso viver o presente e o futuro ainda vou viver, 

né? Então, é isso daí, o passado ficou lá atrás" 

(Olga) 

 

Aceitando as consequências do álcool e da idade: 

“Eu usava drogas esporadicamente, mas eu usei. 

Então meus neurônios não são assim que nem de 

uma cabeça normal e fora a idade, né? A gente está 

diminuindo a capacidade intelectual. Só que eu não 

me cobro por isso, eu me aceito, eu me amo do 

jeito que eu sou, eu dou risada comigo mesma” 

(Olga) 

 

2.1.Vivendo ‘só 

por hoje’ 

Vivendo ‘só por hoje’: "E eu percebi então que ‘só 

por hoje’, era um dia de cada vez, e ‘só por hoje’ eu 

estou sóbria. Eu não bebo esse primeiro gole” 

(Olga). 

 

“Porque para mim, muito tempo, a 

responsabilidade, para um dependente químico em 

geral, a responsabilidade de uma determinada 

situação e o fato de você ficar preso àquilo por 

muito tempo, é demais para a gente. Então, a 

palavrinha mágica é só por hoje, porque eu só 

tenho que me controlar hoje.  Só hoje, só por hoje. 

Amanhã é outro dia, entendeu? E nesse só por hoje, 

eu estou há 33 anos sóbria.” (Olga) 

 

“Eu só posso viver o presente e o futuro ainda vou 

viver, né? Então, é isso daí, o passado ficou lá 

atrás.” (Olga) 
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"Então eu vou lidando com a realidade da vida, um 

dia de cada vez, com calma, não cobro, não me 

cobro" (Olga) 

 

Vivendo por hoje e não se preocupando 

demasiadamente com o dia de amanhã: “[...] o 

que me ajudou, cara, é viver só por hoje. Porque eu 

como alcoólatra me projeto, eu fico pensando no 

dia de amanhã. Eu já aprendi uma coisa, por 

exemplo: eu chego no final de semana, sexta-feira, 

eu não abro nem correspondência. Porque às vezes 

chega uma multa, eu vou ficar ali “puta, chegou 

uma multa”, vou ficar o final de semana inteiro 

remoendo aquela multa. “caralho, de novo”. 

Entendeu?” (Jeremias) 

 

Se preocupando com o dia de hoje para realizar 

o dia de amanhã: "o “só por hoje” funciona para 

me proteger, para me dar uma base de que eu não 

tenho que me preocupar com o dia de amanhã, eu 

tenho que me preocupar somente com o dia de 

hoje, mas é o que eu tinha acabado de falar. Mas eu 

tenho que me preocupar com o dia de hoje, mas eu 

tenho que criar planos para os dias que vão vir. 

Então, quer dizer... eu acredito muito que se eu 

quero colher uma mexerica daqui a seis meses, eu 

tenho que plantar árvore hoje. Eu não posso deixar 

para daqui a seis meses para pegar mexerica, 

porque ela não vai estar lá pronta.  Então, se eu 

quero viajar para Aruba daqui a seis meses, eu 

tenho que começar a guardar dinheiro, meu irmão. 

Eu tenho que trabalhar hoje para poder chegar lá 

daqui a seis meses. Então, seja qual for o meu 

projeto, eu tenho que começar hoje. Eu não posso 

começar a pensar que lá na frente vai aparecer, que 

vai cair do céu.  Não vai cair do céu." (Paulo) 

 

Organizando-se e vivendo nas 24h, sem 

antecipações: “o bem-estar, você não acordar com 

ressaca, você cumprir com os seus compromissos, 

você ter horário para tudo, você se organizar nas 

suas 24 horas, porque a gente tem que viver 24 

horas, e com o alcoólatra que é ansioso, quer fazer 

tudo para amanhã, tudo de amanhã para hoje, meu, 

não” (Samuel) 

 

1.4. Ressignificação 

do álcool e do 

sofrimento 

Ressignificando 

o papel do 

álcool como 

Reconhecendo o álcool ineficaz para amenizar a 

tristeza: “Todo mundo pode estar triste um dia, 

mas você não precisa da bebida. Pra ficar mais 
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mecanismo de 

auto-

ajustamento 

triste depois? Pra afundar ainda mais? Então, não tô 

achando que a bebida vai me aliviar, vai aliviar 

minha dor não....” (Gabriel) 

 

Reconhecendo o álcool como agravante de 

problemas: "...nunca adiantou beber para resolver 

problemas. Nunca adiantou. Para mim não. Se eu 

tinha um problema... na época em que eu bebia... se 

eu bebesse eu tinha... mais quatro...mais cinco... sei 

lá... um monte, cara." (Mateus) 

 

Reconhecendo o álcool como inútil ou 

prejudicial à vida: "Mesmo quando eu abro [a 

geladeira] ali e vejo a bebida, eu falo assim: “isso 

não vai mudar a minha vida”, ou digo: “não, isso 

vai mudar a minha vida para pior [...] eu tenho 

certeza hoje que o álcool não vai contribuir com 

nada para mim" (Paulo) 

 

Não beber para não “abrir o quarto”: "Eu acho 

que é como se fosse um quarto. A minha casa com 

vários quartos e esse é um capítulo que está dentro 

desse quarto e a porta está fechada. A porta está 

fechada e eu sei o que tem lá dentro.  Então, eu 

posso até abrir a porta, eu posso ir pra uma festa, 

mas eu não devo e nem gostaria mais de beber, 

porque eu sei onde eu vou parar, eu sei a maneira 

como eu bebo, eu sei a pessoa que me transforma. 

Então, eu tenho essa figura já bem clara na minha 

cabeça" (Paulo) 

Reconhecendo os problemas como preferíveis ao 

retorno do uso do álcool: “[...] por maior que seja 

o problema ele é menor do que uma dose de 

cachaça” (Samuel) 

 

Reconhecendo a ineficácia do álcool para 

resolver problemas: “Você tem um problema, 

você briga com a sua mulher, com a sua namorada, 

não sei quem...  Isso para mim vira um martírio, 

[gesto com as mãos indicando expansão ou 

exagero] vira um... sabe?  É tudo grande, é tudo... 

“Ah, o mundo vai acabar, que merda”. É, é, é, você 

entendeu? E aí o que acontece?  “Toma uma que 

passa”. [gesto com as mãos como se estivesse 

bebendo] “Toma uma que passa”. E passa, mas 

depois vira uma bosta, entendeu?” (Jeremias) 

 

Medo e respeito em relação ao álcool: “[...] eu 

não brinco com o álcool hoje, não, cara. Eu tenho 

um respeito pelo álcool. Eu tenho até um medo do 
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álcool. Porque se eu voltar, se eu tomar um gole, 

imagine o que eu vou fazer com 23 anos que eu não 

bebi? O que eu vou fazer com a minha vida?  Eu 

vou morrer, cara” (Jeremias) 

 

Sustentando o 

sofrimento sem o 

álcool 

Sentindo o próprio ‘buraco existencial’ ao 

romper com o uso do álcool e conquistando sua 

liberdade sobre ele: “Bem, vivenciar a 

recuperação da minha experiência com o álcool, ela 

foi muito ligada à falta de liberdade ou à falta de 

escolha de poder de ficar sem ele. [...] o processo 

de você romper [com o álcool], primeiro porque dá 

um vazio violento [...] era angustiante eu não estar 

mais me anestesiando. E, ao mesmo tempo, eu 

estava conquistando a liberdade de não precisar me 

anestesiar para viver de uma outra forma, até com o 

meu buraco existencial” Entrevistador: “E como é 

esse teu buraco existencial? Rute: “Frustrações, né? 

Frustrações. Frustrações. Coisas que eu carrego, 

por exemplo, desde a infância, né? Depois, desde o 

casamento, de filhos, uma série de 

responsabilidades, não ter concluído duas 

faculdades que eu tinha entrado. Então, eu tinha 

muita, muita, muita frustração. Muita frustração" 

(Rute) 

 

Deixando de se anestesiar para perceber o 

próprio ‘vazio existencial’: “Quando você usa 

algum tipo de substância e ela te anestesia, é como 

se você simplesmente preenchesse esse vazio 

existencial, mas não é que é preenchido, ele é 

abafado. Porque você fica anestesiado. Então, eu 

não ia mais anestesiar, eu teria que me perceber” 

(Rute) 

 

Não precisando do álcool para sustentar o 

sofrimento: "Perdi o meu gato, perdi minha 

mulher. Eu enterrei minha mãe agora, faz um ano, 

dois anos e três anos agora [...]. O meu luto foi 

muito mais fácil. Eu não precisei de nada, de nada. 

[...] Antes eu precisaria para sair da cama, é isso 

que eu te falei. Eu tomaria três doses, mesmo sem 

querer, antes de trabalhar" (Paulo) 

 

Paz e liberdade por não beber: “Na verdade, eu 

sinto paz.  Eu sinto liberdade de não pensar na 

bebida” (Paulo) 
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Sem precisar do álcool para lidar com situações 

de irritação: "Hoje, por exemplo, não tive nenhuma 

coisa, até agora não tive nenhuma, não tive nenhuma 

controvérsia, que me irritou, que me deixou nervoso, 

que antigamente, quando eu bebia, qualquer coisa eu 

ia “tomar uma que passa”, “vou tomar uma que eu 

esqueço”, e hoje não” (Samuel) 

 

Amando os acontecimentos da vida sem 

necessitar do álcool: "Eu comecei a ter amor pelos 

acontecimentos, o que vinha acontecendo nas 

minhas 24 horas, no meu dia a dia, no meu decorrer 

do dia. Então eu não tinha saudade da bebida, não 

tinha necessidade pra ficar legal” (Samuel) 

 

Sofrendo com ‘a dor de alma’ sem beber: “O que 

eu tento melhorar na minha vida hoje é a dor de 

alma. A dor de alma, que toda alcoólatra tem, mas 

pouco se fala em dor de alma.  É uma nódoa que a 

gente tem na alma. Sabe? Porque tem coisas que a 

gente... É fácil você pedir desculpa. Se eu pedir 

desculpa pra você, é fácil pra mim ouvir desculpa. 

Mas toda vez que eu te ver, eu vou lembrar que eu 

tive que pedir desculpa pra você. “Será que ele me 

perdoou? Será que ele me desculpou?”. Isso é uma 

nódoa que fica na alma da gente, do alcoólatra.  

Entendeu?  Então, é uma coisa... Que pro alcoólatra 

é sofrer. É sofrer sem beber” (Samuel) 

 

Lidando com um vazio que surge 

ocasionalmente: “Quando você entra em 

recuperação, você acha que...  “Ah, não mereço 

isso”. Quando as coisas começam a ficar boas para 

mim, quando está tudo bem, às vezes eu sinto um 

vazio. Vazio. Porque acho que eu não mereço. Eu 

detonei a minha vida ao extremo. Nunca tive... Aí, 

quando eu estou bem, eu sempre estou procurando 

alguma coisinha para preencher esse vazio, algum 

problema. Eu sempre estou... Quando está tudo 

certo, dinheiro no banco, beleza... me dá uma 

sensação de que está faltando alguma coisa. E se eu 

não tomar cuidado, essa coisa que está faltando 

para preencher vai dar merda” (Jeremias) 

 

Aceitação do 

sofrimento e da 

frustração como 

inerentes à vida 

 

Aceitando o sofrimento como parte da vida: 

“[...] tem um momento que a gente tem que sofrer 

um pouquinho mesmo, mas que também não é o 

fim do mundo, neh?[...] Você sempre vai ter que ter 

situações que vão te aborrecer, que vão te frustrar, 

que vão te deixar em estado de euforia, isso você 
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sempre vai ter que ter. Sempre vai acontecer, mas 

você vai ter que aprender a superar” (Gabriel) 

 

Sendo feliz com a vida mesmo com as tristezas: 

"A coisa fica mais flowing, né, meu? Fica mais... a 

vida tem mais prazer. Eu falo que hoje eu sou 

‘feliz.com’, mesmo com tristezas. Meu gato fugiu 

faz nove dias. Ontem eu fiz uma meditação, fiz um 

reiki pra ele, cara, e eu drenava de chorar.  Eu 

drenava de chorar.  Mas eu sou feliz. Então, eu 

espero, né?  Eu espero, né, com o meu gato, que ele 

volte, mas...  Eu acho que é mais ou menos isso, 

cara, como eu consegui parar de beber e como eu 

me mantenho, né? " (Paulo) 

 

O entrevistado menciona a dificuldade para 

lidar com a frustração como uma característica, 

mencionando a recuperação, posteriormente, 

como a aceitação daquilo que não pode 

modificar: “Essa dificuldade de lidar com 

frustração, essa dificuldade de lidar com o 

problema, é característica minha. [...] Tudo que 

vem para mim, vem diferente. Não é como pessoa 

normal, vamos dizer assim, que consegue resolver 

mais fácil as coisas. Para mim, vem tudo mais 

complicado” (Jeremias)  

 

“[a recuperação] é encarar a vida de uma maneira 

simples. Não complicar as coisas. Aceitar. Ter a 

aceitação da vida. Nós temos a nossa oração da 

serenidade que é o simples ali.  Aceitar as coisas 

que eu não posso modificar. E saber as diferenças, 

né? E coragem pra modificar aquelas que eu posso. 

Aceitar aquelas coisas que eu não posso e coragem 

pra mudar aquelas que eu posso. E ver essas 

diferenças” (Jeremias) 

 

Aceitando a frustração ao perceber que não 

possui controle absoluto sobre a vida: “O que 

que tinha na mente? Dinheiro... prestígio... poder... 

é o que tinha na mente. E aí quando a pessoa... eu 

falo de mim, tá? Quando eu não conseguia essas 

coisas... quando eu queria mandar no outro e esse 

outro não me obedecia... como eu queria...  aí vinha 

uma frustração [...] eu desisti de tudo isso, sabe? A 

real é essa. Sabe... de... de querer que as coisas 

sejam do meu jeito... e não vai ser, cara... eu não 

mando... eu não tenho posse de ninguém...  eu não 

tenho posse da vida...  eu não tenho controle sobre 

a minha vida... eu posso tentar dar um norte... dar 
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um rumo na vida... mas o resultado não é meu. 

Sabe?”  (Mateus)  

 

Buscando aceitar e amar as coisas como elas 

são: “Então é assim... é aceitar as coisas como elas 

são... a vida... as coisas... as pessoas...  o gatinho 

que está aqui na minha frente... aqui... dormindo 

aqui na minha frente... sabe... é... é... amar, né, 

cara? É amar. Eu vejo que é amor, cara... ter amor 

pelas pessoas... amor por mim... mas amar o 

próximo” (Mateus) 

 

Reocupando o 

lugar do álcool 

com outras 

atividades 

Substituindo o álcool por atividades 

‘produtivas’ que ‘reestruturam’ a vida: “A gente 

reestrutura a vida da gente, a gente não fica só 

naquela mesmice de “ah, porque eu bebia, porque 

eu fazia isso, eu fazia aquilo”, isso daí é deixar na 

cadeira para aqueles que estão chegando. Mas entre 

nós, a gente sabe que a recuperação está no que 

você está fazendo, o que você fez para melhorar, o 

que que você colocou no lugar da bebida, como 

você melhora o seu tempo, né? Você entende? [...] 

não é só parar de beber, é você colocar momentos 

produtivos na sua vida, é colocar elementos que te 

causem um progresso, sabe? Que te deem um 

progresso na vida, não importa qual seja o 

progresso. “Hoje eu tinha que ler uma página do 

meu livro, mas eu li só um parágrafo, não deu 

tempo de ler”, mas foi um progresso, você 

entendeu? Por mínimo que seja a coisa, mas pelo 

menos eu não bebi” (Olga) 

 

Busca de disciplina pelo planejamento de 

atividades para não beber: “Então eu acho, 

assim, que uma coisa que eu tenho tentado manter é 

uma disciplina, um rigor com algumas coisas, né? 

E exatamente não ter tanto tempo ocioso, assim, 

tanto tempo que eu posso fazer, né. Então, eu tô 

assim, sempre com uma aguinha na mão, sabe? 

Sempre tentando planejar o que eu vou fazer daqui 

a pouco, como é que vai ser meu dia” (Gabriel) 

 

1. 5. A recuperação como processo 

contínuo 

A recuperação não vai parar: “Então eu sinto 

assim que a coisa não parou, né? Não vai parar, não 

vai terminar, esse tratamento não vai terminar” 

(Gabriel) 
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Sempre em recuperação: “Para mim... que nem...  

eu não gosto de falar que eu estou recuperado. Não 

me sinto à vontade.  Porque quem está 

recuperado...  para mim...  pode voltar a beber.  Eu 

não posso.  Então eu não estou recuperado.  Estou 

em recuperação.  Sabe? Para mim... não...  às vezes 

eu escuto muito também...  a pessoa falar... “O 

Leandro Dittal é recuperado”.  Recuperei muita 

coisa, Victor... vou te falar...  sincero... eu recuperei 

muitas coisas.  Mas... às vezes me vem assim 

também...  tudo na vida é emprestado. Eu estou 

construindo uma casa... eu tenho um carro... eu 

tenho isso... mas... é emprestado. Amanhã ou 

depois não está mais comigo... sabe... eu não sei até 

quando eu vou ter vida... por exemplo...  fica tudo 

aí para os outros. Só foi assim... por usar por um 

tempo. Olha... você pode usar isso aí.  Sabe, então, 

para mim ‘recuperado’, não. Em recuperação, sim.  

Que para mim é uma coisa que eu vou viver até os 

meus últimos dias. Em recuperação” (Mateus) 

 

A recuperação é permanente: “Você passa por 

um processo de recuperação, é que eu vou te falar, 

estou chegando lá. Nunca chega até você morrer, 

mas sempre fala “o que mudou na minha vida”... eu 

não consigo nem te falar, não vou ter tempo para te 

falar. Como eu cheguei e como estou. Então a 

recuperação é tudo. E não pode parar, ela é 

permanente” (José) 

Recuperação como um ato ininterrupto de 

‘andar na escada rolante na contramão’: “Você 

entrar em recuperação é como se estivesse andando 

numa escada rolante na contramão. Eu não posso 

parar. Se eu parar, ela vai me levar lá para baixo. 

Eu tenho que continuar subindo. Tenho que 

continuar subindo. [...] Eu acho que, por mais que 

eu entre em uma manutenção, por mais que eu 

entre em uma manutenção, não tem um fim. Acho 

que o fim é poder falar para o outro que tem uma 

saída” (Paulo) 

 

Recuperação como busca incessante por 

mudança: “[...] vou estar sempre tentando mudar, 

eu vou estar sempre tentando fazer diferente, eu 

vou ter que estar sempre lutando com os meus 

monstros, com as dificuldades da vida. Essa busca 

incessante que é o que me faz, o que me move.” 

(Jeremias) 
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Anexo 3 – Tabela de Categorias (Grupo b) 

Interpretações sobre a Recuperação 

 

Categorias Relatos 

Recuperação como Experiência 

Espiritual 

“Eu já não tinha mais esperança nenhuma quando eu liguei 

uma televisão que eu tinha enquanto eu passava roupa. E 

parece que foi uma coisa assim, foi um despertar espiritual 

mesmo, porque foi uma coisa mágica. Eu estava olhando 

para a TV, mas não estava vendo. De repente, eu comecei 

a prestar atenção naquilo que a pessoa entrevistada estava 

falando. [tosse]. Era uma mulher que estava passando pela 

mesma situação que eu e que ela buscou ajuda em 

Alcoólicos Anônimos. E eu fiquei olhando e falei assim: 

“nossa, está aí a solução para o meu problema”.” (Olga) 

 

“[Recuperação] é partir dessa com outro plano, espiritual, 

partir por outro plano espiritual né...  pronto pra iniciar o 

que Deus tem pra nós” (Samuel) 

 

“[A minha recuperação] foi o dia que eu me rendi e entendi 

que sozinho eu não conseguia, eu precisava de uma força 

maior [...] eu precisei de uma energia, eu precisei de uma 

força maior pra me segurar Então, quer dizer, pra dizer 

assim, ó: “eu tô te dando todas as oportunidades, você tá 

fazendo tudo o que você quer, eu vou ficar só assistindo”.  

Então, eu precisei de um poder maior, de uma energia, que 

hoje eu faço muito reiki, então eu acredito muito em 

energia e eu acho que pra mim isso me salvou.” (Paulo) 

 

“A gente fala de um ‘despertar espiritual’, mas assim, de 

uma coisa divina que eu acredito muito nisso, né? Hoje, se 

não fosse o meu Poder Superior, eu não estaria aqui de pé, 

que é Deus, na forma que eu concebo, né?” (Jeremias) 

 

“Porque quando eu encontrei paz...  sem ter aquela coisa... 

aquele imbróglio... aqui... assim... [esfrega sua mão sobre 

o peito em movimento circular], isso eu chamo de paz. 

Sabe... de...  de acreditar num Poder Superior [...] que para 

ter paz interior... é só... entregar... na mão de um Poder 

Superior...  de uma coisa maior que eu... ” (Mateus) 

 

“Então o meu despertar aconteceu assim, primeiro nesses 

insights que eu fui tendo quando eu pedi ajuda para essa 

entidade, esse Ser Superior, e foi aí que eu comecei a tomar 

as decisões corretas, de internação, de contar para as 

pessoas, de pedir perdão para as pessoas...” (Gabriel) 
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Recuperação como Reforma 

Moral 

“Você vai percebendo quando você tá tendo vaidade, 

excesso de orgulho, uma série de coisas, você vai 

percebendo. Coisa que você não percebia quando você 

bebe. Você tá sendo arrogante, prepotente, mas você não 

percebe.  [...] Essa falha que eu considero que é o defeito 

de caráter, eu consigo me perceber. [...]. Eu considero a 

recuperação a mudança de hábitos e comportamentos. Não 

tem outra coisa para definir a recuperação.” (José) 

 

“[...] sou muito grato aos Doze Passos, né meu?  Eu acho 

que é onde existe uma transformação de caráter, de 

pensamentos” (Paulo) 

 

“[Recuperação é] mudança principalmente do meu caráter. 

Honestidade. Mudança em desonestidade. Raiva. Medo.  

Ego. Frustração. Tudo isso eu tenho que estar trabalhando 

para mudar, né? Agressividade. Eu me achar que eu sou o 

dono do mundo.” (Jeremias) 

 

Recuperação como Mudança 

de Mentalidade ou Consciência 

“[...] mudaram muito das minhas concepções, muitas das 

minhas concepções [...]. Hoje eu consigo ver as coisas de 

outra forma, por outro prisma [...]” (Rute) 

 

“[...] você vai ocupando teus pensamentos com outras 

coisas, são outros momentos, outra consciência, tua 

consciência vai se habituando a pensar de uma outra forma 

[...]” (Olga) 

 

“Eu sempre falo que a minha recuperação foi um 

processo...  um processo de...  da mente ir aceitando as 

coisas [...] O problema está aqui [aponta para a cabeça]. Se 

eu for para analisar friamente a coisa, não foi o álcool.  O 

álcool, ele exacerbou.  Ele...  ele aumentou muito as coisas 

para mim.  Mas... se eu parar para pensar... foi aqui... na 

mente...  nas coisas que aconteceram... na vida...  de tudo” 

(Mateus) 
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APÊNDICES  

Apêndice 1 – Questionário Sociodemográfico 

Orientações:  

- Preencha seus dados e leia as perguntas atentamente; 

- Em questões de múltipla escolha, responda somente após a leitura completa de todos os 

itens; 

- Em caso de dúvidas, entre em contato com Victor Monteiro pelo WhatsApp (85) 98926-

6276. 

1.  Nome Completo (não será divulgado): ___________________________ 

2. Idade (anos): ____ 

3. Gênero:  

[  ] Feminino [  ] Masculino [  ] Gênero fluido [  ] Agênero [  ] Prefiro não dizer [  ] 

Outro: _________ 

4. Orientação Sexual: [  ] Homossexual [  ] Heterossexual [  ] Bissexual ou Pansexual [  ] 

Assexual [  ] Prefiro não dizer [  ] Outro: __________ 

5. Raça/Etnia:  

[   ] Preta/Negra [  ] Branca [  ] Parda [  ] Indígena [  ] Asiática 

[  ] Outra: ________ 

6. Nacionalidade: 

[  ] Brasileira [  ] Outra: ___________ 

7. Naturalidade (cidade de nascimento): 

[  ] São Paulo [  ] Outra: ____________ 

8. Cidade em que reside: 

[   ] São Paulo [   ] Outra: ____________ 

9. Estado Civil:  
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[  ] Solteiro(a) [  ] Casado(a) [  ] Em união estável [  ] Divorciado(a) [  ] Viúvo(a) 

10. Escolaridade: 

[   ] Analfabeto [   ] Alfabetizado (lê e escreve) [   ] Ensino Fundamental Incompleto  

[   ] Ensino Fundamental Completo [   ] Ensino Médio Incompleto    [   ] Ensino Médio 

Completo [   ] Ensino Superior Incompleto [   ] Ensino Superior Completo   

11. Religião:  

[   ] Católica [   ] Evangélica [   ] Espírita [   ] Budista [   ] Budista [   ] Sem Religião 

(Ateu ou Agnóstico) 

12. Profissão: ______________ 

13. Você se considera ou já se considerou dependente do álcool?  

[  ] Sim [   ] Não 

14. Atualmente, você consome bebidas alcoólicas?  

[  ] Sim [   ] Não 

15. Se sua resposta anterior foi SIM, pule esta questão. Se sua resposta anterior foi NÃO, 

há quanto tempo você não ingere bebidas alcoólicas?  

[  ] Há menos de 12 meses  

[  ] Há 12 meses ou mais  

16. Atualmente, você faz uso de alguma droga/substância além do álcool? 

[   ] Sim [   ] Não 

17. Se sua resposta anterior foi SIM: Quais drogas? _____________________ 

18. Na sua percepção pessoal, você se considera:  

[  ] Uma pessoa recuperada da dependência de álcool, a sua recuperação foi concluída 

[  ] Uma pessoa em recuperação da dependência de álcool, a sua recuperação segue em 

processo 

[  ] Outra __________________  
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19. Você já recebeu algum diagnóstico psiquiátrico de um profissional da saúde? 

 [   ] Sim [   ] Não 

20. Se sua resposta anterior foi NÃO, pule esta questão. Se sua resposta anterior foi SIM: 

Qual(is) diagnóstico(s) psiquiátrico(s) você já recebeu? (É possível marcar mais de 

um) 

[   ] Transtorno por Uso de Álcool  

[   ] Depressão  

[   ] Transtorno Bipolar  

[   ] Esquizofrenia  

[   ] Transtorno de Ansiedade Generalizada 

[   ] Transtorno de Personalidade Borderline 

[   ] Outro(s): ____________________ 
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Apêndice 2 – Teste de Identificação de Problemas Relacionados ao Uso de Álcool 

(AUDIT – versão adaptada) 

Agora você deverá responder algumas questões sobre o seu padrão de consumo de álcool 

ANTES do início de sua recuperação, ou seja, referente à época em que você ainda realizava 

um consumo abusivo/problemático de bebidas alcóolicas. Para responder às seguintes 

perguntas, considere o ano de sua vida em que você acredita ter realizado o consumo mais 

intenso. As questões a seguir devem ser respondidas considerando seus hábitos PASSADOS. 

1. Com que frequência você consumia bebidas alcóolicas? 

a) Nunca (0 pontos) 

b) Mensalmente ou menos (1 ponto) 

c) De 2 a 4 vezes por mês (2 pontos) 

d) De 2 a 4 vezes por semana (3 pontos) 

e) 4 ou mais vezes por semana (4 pontos) 

2. Nas ocasiões em que você bebia, quantas doses você consumia tipicamente? 

(Responda considerando uma dose igual a: 1 lata de cerveja/chope OU 1 taça de 

vinho OU 1 dose de cachaça/uísque/vodka) 

a) 1 ou 2 (0 pontos) 

b) 3 ou 4 (1 ponto) 

c) 5 ou 6 (2 pontos) 

d) 7, 8 ou 9 (3 pontos) 

e) 10 ou mais (4 pontos) 

3. Com que frequência você tomava seis ou mais doses de uma vez? 

a) Nunca (0 pontos) 

b) Menos de uma vez ao mês (1 ponto) 

c) Mensalmente (2 pontos) 
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d) Semanalmente (3 pontos) 

e) Todos ou quase todos os dias (4 pontos) 

4. Com que frequência você não conseguia parar de beber uma vez tendo começado? 

a) Nunca (0 pontos) 

b) Menos de uma vez ao mês (1 ponto) 

c) Mensalmente (2 pontos) 

d) Semanalmente (3 pontos) 

e) Todos ou quase todos os dias (4 pontos) 

5. Com que frequência você não conseguia fazer o que esperava por conta do uso do 

álcool? 

a) Nunca (0 pontos) 

b) Menos de uma vez ao mês (1 ponto) 

c) Mensalmente (2 pontos) 

d) Semanalmente (3 pontos) 

e) Todos ou quase todos os dias (4 pontos) 

6. Quantas vezes você precisava beber pela manhã para se sentir bem ao longo do dia, 

mesmo tendo bebido o dia anterior? 

a) Nunca (0 pontos) 

b) Menos de uma vez ao mês (1 ponto) 

c) Mensalmente (2 pontos) 

d) Semanalmente (3 pontos) 

e) Todos ou quase todos os dias (4 pontos) 

7. Com que frequência você se sentia culpado ou com remorso depois de ter bebido? 

a) Nunca (0 pontos) 

b) Menos de uma vez ao mês (1 ponto) 
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c) Mensalmente (2 pontos) 

d) Semanalmente (3 pontos) 

e) Todos ou quase todos os dias (4 pontos) 

8. Com que frequência você se percebia incapaz de lembrar o que aconteceu devido a 

bebida? 

a) Nunca (0 pontos) 

b) Menos de uma vez ao mês (1 ponto) 

c) Mensalmente (2 pontos) 

d) Semanalmente (3 pontos) 

e) Todos ou quase todos os dias (4 pontos) 

9. Você já causou ferimentos ou prejuízos a você mesmo ou a outra pessoa após ter 

bebido? 

a) Não (0 pontos) 

b) Sim (2 pontos) 

10. Algum amigo, médico ou outro profissional da saúde já se preocupou com o fato de 

você beber ou já sugeriu que você parasse com o uso do álcool? 

a) Não (0 pontos) 

b) Sim (2 pontos) 
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Apêndice 3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

Prezada ou prezado participante,  

         Você está sendo convidado(a) a participar voluntariamente desta pesquisa intitulada “A 

recuperação na dependência alcóolica sob a lente da psicopatologia fenomenológica”, 

desenvolvida por Victor Monteiro Leite, aluno de Mestrado na Faculdade de Ciências Médicas 

da Santa Casa de São Paulo (FCMSCSP), sob a orientação do Prof. Dr. Guilherme Peres 

Messas. A referida pesquisa tem como objetivo compreender a experiência de pessoas que 

vivenciaram a recuperação na dependência de álcool. Para isto, será feito pelo pesquisador a 

análise da descrição da experiência de cada um dos entrevistados. 

A participação consistirá em dois momentos que ocorrerão em duas datas diferentes. 

Um primeiro momento de respostas a questões presentes em questionários objetivos, para 

averiguar se você se apresenta o perfil da população que estamos investigando nesta pesquisa. 

Em um segundo momento, caso verifiquemos que seus dados correspondem perfil que 

buscamos, você será convidado a uma entrevista aberta. A entrevista será feita em uma única 

ocasião, porém, havendo necessidade de maiores esclarecimentos, outro contato poderá ocorrer. 

Garantimos que seu nome não será utilizado em qualquer fase da pesquisa, assegurando assim 

o seu anonimato, e a divulgação dos resultados não identificará os voluntários. Também 

notificamos que a pesquisa não implicará em qualquer tipo de custo, bem como não estão 

previstos pagamentos, ressarcimentos ou indenizações. O estudo envolve apenas entrevistas e 

questionários e nenhum procedimento cirúrgico será realizado em qualquer um dos 

entrevistados. 

Sua participação nesta entrevista possui alguns riscos mínimos, que também podem ser 

avaliados como pouco prováveis, já que a pesquisa se resumirá a realização de entrevistas e 

aplicação de questionários. A despeito disso, sua participação é voluntária, isto é, ela não é 
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obrigatória, e você tem plena autonomia e liberdade para decidir se quer ou não participar. Você 

pode desistir da sua participação a qualquer momento, mesmo após ter iniciado a entrevista, 

sem nenhum prejuízo para você. 

Segue abaixo os riscos inerentes a pesquisa: 

1. Invasão de privacidade;  

2. Responder a questões sensíveis, tais como atos ilegais, violência, sexualidade; 

3. Revitimizar e perder o autocontrole e a integridade ao revelar pensamentos e 

sentimentos nunca revelados;  

4. Tomar o tempo do sujeito ao responder ao questionário/entrevista.  

 A saber, o principal investigador da presente pesquisa é Victor Monteiro Leite, a quem 

se pode contatar em caso de urgência ligar pelo número (85) 98926-6276 ou através do e-mail 

vmonteiroleite@gmail.com. Se houver alguma dúvida quanto à parte ética do projeto, favor 

entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa, pelo endereço Rua Marquês de Itu, 381 

(5º andar), Vila Buarque, São Paulo, pelo telefone (11) 2176-1817/1818 ou pelo e-mail 

cepsc@santacasasp.org.br. 

Agradecemos desde já sua atenção e participação e estamos à disposição para maiores 

informações.  

 

2. DECLARAÇÃO 

Declaro ter sido suficientemente informado a respeito do estudo “A Recuperação na 

Dependência Alcóolica sob a lente da Psicopatologia fenomenológica” e ter discutido com o 

pesquisador, Victor Monteiro Leite, a respeito de minha decisão de participar no presente 

estudo. Ficaram claros para mim os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, 

seus desconfortos e riscos, assim como as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 
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permanentes. Também ficou claro que minha participação é isenta de despesas e que tenho 

garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário.  

Sendo assim, concordo voluntariamente em participar do estudo, ciente de que poderei 

retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante a pesquisa, sem penalidades, 

prejuízo ou perda de qualquer benefício que possa ter adquirido, bem como no meu atendimento 

junto a este serviço de saúde. 

 

 

 

_______________________________________________________________ 

Assinatura do entrevistado. 

Data________/_________/________ 

 

 

______________________________________________________ 

Assinatura da testemunha. 

Data________/________/_________ 
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Apêndice 4 – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
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