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Resumo

Este estudo tem como objetivo refletir sobre a inclusão dos familia-
res de usuários de álcool e outras drogas nos serviços de saúde, 
no contexto das proposições e diretrizes de cuidado da Rede de 
Atenção Psicossocial. Parte-se da consideração de que os familia-
res desenvolvem no cotidiano, ações de cuidado de uma parcela 
significativa da população atendida pelos serviços e, com frequên-
cia, apresentam queixas e demandas derivadas da sobrecarga do 
cuidado. Aborda-se também a noção de codependência e o modo 
como este rótulo é atribuído aos familiares. Por fim, são apresen-
tados parâmetros psicossociais para práticas que buscam desen-
volver a solidariedade, a educação/orientação e o fortalecimento 
destes familiares enquanto estratégia de qualificação do cuidado 
integral de todo núcleo familiar. 
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Abstract

This study aims to reflect upon the inclusion of family members 
of alcohol and other drug users in health services, in the context 
of the proposals and guidelines of care of the Network of Psycho-
social Care. It is based on the consideration that family members 
develop daily care actions for a significant portion of the population 
served by the services and often present complaints and deman-
ds derived from the overload of care. The notion of codependency 
and the way in which this label is attributed to family members 
is also discussed. Finally, psychosocial parameters are presented 
for practices that seek to develop solidarity, education/orientation 
and strengthening of those relatives as a strategy to qualify the 
integral care of each family unit.
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Introdução

Os estudos que enfatizam o contexto fa-

miliar de pessoas com necessidades 

decorrentes do consumo de drogas têm 

apontado para a existência de vulnerabilidades 

psicossociais diversas, responsáveis pela manu-

tenção de condições desfavoráveis que tendem a 

agravar, se não forem devidamente consideradas 

pelas equipes interprofissionais, a saúde de todo 

o grupo familiar3,12. Dentre estas condições, des-

tacam-se o aumento das crises e dos conflitos 

entre os membros da família, com consequente 

enfraquecimento dos laços e possibilidade de 

rupturas relacionais, gastos financeiros relaciona-

dos à dívida de drogas e despesas de tratamento 

e/ou decorrentes da situação de desemprego do 

usuário, adoecimento associado a componentes 

psicoafetivos, negligência dos aspectos estrutu-

rantes da vida – como interesse na própria saúde 

e relações sociais – e abandono de projetos de 

vida pessoais e familiares3.

O foco na análise do contexto considera as 

dimensões socioculturais, políticas, materiais e 

afetivas implicadas na questão do uso prejudicial. 
Desta forma, problematiza e inverte o valor social 
amarrado à lógica proibicionista, que supervaloriza 

a relação dual entre o usuário e a droga e, não ra-
ramente, coloca o peso da balança nesta última3, 
além do tipo de simplificação decorrente desta 
lógica, que minimiza a complexidade inerente ao 
desenvolvimento dos contextos de vida das pes-
soas consumidoras de drogas3. O conjunto de con-
dições desfavoráveis e das dimensões que cons-
tituem a vida das pessoas viabiliza situações de 
adoecimento e práticas de cuidado domésticas4 

que traduzem a vivência de necessidades sociais 
e de saúde diversas8.

Por meio deste raciocínio, a Política do Mi-
nistério da Saúde para Atenção Integral a Usuá-
rios de Álcool e outras Drogas22 propôs a cons-
trução de lógicas e práticas de cuidado que inte-
grem o âmbito clínico da intervenção e a Saúde 
Coletiva, objetivando a diversificação de esforços 
e estratégias para a produção da integralidade. 
A Política reafirma, no seu modo de produção do 
cuidado, a centralidade na pessoa e em seu con-
texto de vida, orientando as ações para a iden-
tificação dos fatores de proteção e de risco pre-
sentes em todos os domínios de vida do usuário, 
como também, para o agenciamento de pessoas, 
instituições, políticas e recursos da comunidade 

enquanto subsídios para o enfrentamento das 

vulnerabilidades, na lógica do trabalho em rede22.
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Com a instituição da Rede de Atenção Psi-

cossocial (RAPS) pela Portaria nº 3.088 de 2011, 

reafirmou-se, no âmbito do Sistema Único de 

Saúde, a Política de Atenção Integral e a promo-

ção do acesso de usuários e seus familiares aos 

diferentes pontos de atenção, bem como a parti-

cipação ativa destes na construção dos Projetos 

Terapêuticos Singulares23. Entretanto, nota-se a 

necessidade de reflexões e de subsídios teórico-

-técnicos que sustentem o repertório de atuação 

das equipes na construção de suas estratégias 

de inclusão de familiares. A inclusão de familia-

res no cuidado em saúde mental de pessoas com 

necessidades decorrentes do consumo de subs-

tâncias psicoativas e/ou dos transtornos mentais 

é um desafio inerente à construção e qualificação 

da RAPS, que envolve questões políticas, mas 

também, culturais e formativas.

Este artigo se propõe a refletir sobre a inclu-

são dos familiares de usuários de álcool e outras 

drogas na produção do cuidado pelas equipes de 

saúde e explora dados relevantes para a compreen-

são da problemática e questões-chaves que insis-

tem em atravessar o cotidiano da atenção, como a 

sobrecarga do cuidado, o senso comum do estere-

ótipo da codependência e as práticas de inclusão 

de familiares no contexto da atenção psicossocial.

Aspectos relativos à sobrecarga do cuidado 

familiar

A família tem sido compreendida como a 

fonte primária de socialização e aprendizagem 

e, através dela, transmitem-se um conjunto de 

crenças, valores, costumes, hábitos e dinâmicas 

relacionais. É sabido que a instituição “família” 

tem passado por transformações diversas, princi-

palmente no que se refere a sua estrutura e com-

posição37. Entretanto, no tocante aos papéis, ta-

refas e obrigações tradicionalmente a ela atribuí-

das, permanece a expectativa social em relação 

ao cuidado, como, por exemplo, na vivência do 

papel de gênero, em que há centralidade femini-

na no cuidado da saúde do grupo familiar4. Esse 

fenômeno é observado no cotidiano dos serviços 

da Saúde Mental especializados no consumo 

prejudicial de álcool e outras drogas, em que as 

mulheres protagonizam responsabilidades, como 

buscar ajuda e apoiar o tratamento do familiar 

usuário e, com frequência, apresentam sobrecar-

ga relativa à tarefa do cuidado32.

Nas condições de adoecimento psíquico e 

transtornos comportamentais (nas quais estão 

situadas os transtornos relativos ao consumo de 

substâncias psicoativas), a Organização Mundial 

da Saúde reconheceu a sobrecarga como fator 

impactante na qualidade de vida dos grupos fa-

miliares que convivem com pessoas acometidas 

por essas problemáticas26. A sobrecarga refere-

-se às vivências destes familiares que, ao assu-

mirem o papel de cuidadores de um membro da 

família com necessidades de cuidado intensivo 

e/ou de longo prazo, enquanto um modo de re-

organização do núcleo familiar para lidar com o 

problema apresentado, colocam suas necessi-

dades e desejos pessoais em segundo plano e 

assumem tarefas a mais em relação àquelas já 

desempenhadas e/ou esperadas4.

A sobrecarga é conceituada a partir de du-

as dimensões: uma objetiva e outra subjetiva. A 

dimensão objetiva diz respeito às consequências 

negativas concretas e observáveis do cuidado, 

como as perdas financeiras, as perturbações nas 

rotina dos familiares, as tarefas cotidianas adi-

cionais (alimentação, finanças, frequência ao tra-

tamento, etc.) e a ocorrência de comportamentos 

problemáticos e potencialmente embaraçosos 

que a família tem que lidar no cotidiano2. A dimen-

são subjetiva envolve as expectativas, crenças e 

valores familiares, sociais e pessoais que podem 

influenciar negativamente no estado de saúde 

e qualidade de vida dos cuidadores e reflete a 
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percepção ou avaliação pessoal do familiar sobre 

si e sobre a situação, enquanto fonte de pensa-

mentos e sentimentos negativos de desamparo, 

tristeza e culpa, bem como, vergonha diante das 

pessoas, pela natureza do estigma relacionado 

aos transtornos mentais2.

No Brasil, uma pesquisa recente revelou 

que o familiar cuidador, ou seja, aquele que se 

responsabiliza por acompanhar, apoiar o trata-

mento, assim como responder às outras necessi-

dades do membro da família com transtorno de-

corrente do consumo de álcool e outras drogas, 

com frequência são mães (46,5%), seguido por 

pais (13,2%), irmãos (12,6%) e esposas (11,2%). 

As mães são as que mais buscaram ajuda para 

os usuários (51%), principalmente após observa-

rem comportamentos como agressividade e indi-

ferença ou por presenciarem o consumo de algu-

ma substância psicoativa e sintomas de intoxi-

cação18. A procura por ajuda pautou-se principal-

mente na busca por recursos como a internação 

(21,5%), os grupos de ajuda mútua (13,9%), os 

profissionais autônomos de Psiquiatria (6,7%) e 

Psicologia (1%), bem como os recursos presentes 

nas próprias redes de suporte pessoais, como a 

religião (11%) e os parentes e amigos (7%). Entre-

tanto, estes familiares buscaram pouco os servi-

ços de saúde como hospital (2,2%) e Centro de 

Atenção Psicossocial Álcool e Drogas (CAPSad) 

(2,6%). A média de tempo que levaram para rea-

lizar essa busca foi de 37 meses e esteve asso-

ciada a dificuldades como o não reconhecimento 

do problema ou a não aceitação do tratamento 

por parte do usuário, ao desconhecimento sobre 

quais recursos assistenciais procurar, à falta de 

dinheiro e às situações de negligência familiar18.

Na vivência dessa situação, alguns aspec-

tos de sobrecarga são observáveis nas finanças 

e na saúde em geral, relatados como os princi-

pais campos da vida dos familiares afetados pelo 

transtorno de uso de susbtâncias de um de seus 

membros18. Ao buscarem ajuda, principalmente 

na internação, quase metade dos familiares dos 

entrevistados relataram que o ato afetou drastica-

mente as finanças da família (45,4%). Outros im-

pactos negativos, além do gasto financeiro obje-

tivo, foram relatados, como a redução da dedica-

ção pessoal ao trabalho e estudo (58,5%), à vida 

social (47%), bem como, a presença de situações 

estressoras, como ameaças (12%), furtos no am-

biente doméstico por parte do usuário (26%) e o 

pessimismo em relação ao futuro (29%)18.

A sobrecarga vivenciada por familiares cui-

dadores também aparece associada a outros 

fatores presentes no cotidiano doméstico. Os 

conflitos familiares, com frequência, são precipi-

tados pela observação e recriminação de alguns 

comportamentos do familiar usuário, como con-

dutas de agressividade ou de passividade dian-

te das demandas pessoais, familiares e sociais, 

como também, pela exigência de abstinência pe-

los membros da família, o que revela a presença 

de intensas expectativas que resultam em senti-

mentos de fracasso, desamparo e desesperança 

na vivência do familiar cuidador25. 

Associa-se ainda à sobrecarga os sintomas 

ligados à ansiedade, à depressão e a outros pro-

blemas de saúde que afetam a qualidade de vida 

dos cuidadores20. O impacto da vivência desses 

sintomas tende a comprometer o desenvolvimen-

to e a manutenção, pelos próprios familiares, de 

estratégias de enfrentamento adaptativas diante 

das situações de conflitos intensos, marcadas 

por sentimentos de desesperança e por vínculos 

afetivos enfraquecidos20.

Outro elemento que parece estar associado 

à sobrecarga é o fenômeno do estigma por asso-

ciação e do criticismo público10. É possível acom-

panhar efeitos dos processos de estigmatização 

na subjetividade desses familiares, na medida em 

que atribuem para si uma marca negativa em su-

as biografias devido à presença de um usuário de 
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substâncias psicoativas em seu núcleo familiar, es-

timulando situações de isolamento social devido 

ao receio de que pessoas próximas tomem conhe-

cimento da situação e das críticas e julgamentos 

que podem vir a receber, principalmente sobre seus 

comportamentos de ajuda e proteção ao usuário10. 

O estigma, portanto, não só prejudica muitas 

pessoas com doença mental ou abuso de drogas 

ou ambos, mas também afeta os familiares des-

tes indivíduos10,13,27. Um estudo populacional ame-

ricano10 constatou que o estigma relacionado aos 

familiares de pessoas portadoras de transtorno 

mental é menor do que aquele dirigido a quem pos-

sui usuários de drogas na família, que tendem a 

ser reconhecidos socialmente como responsáveis 

pelo aparecimento do transtorno de susbtâncias e 

pelas consequentes recaídas, além de serem ava-

liados como incompetentes no desenvolvimento 

de seus papéis parentais, estando mais propen-

sos a serem evitados nas interações sociais, com 

um “estigma por associação”.  

Codependência e afetividade

Sabe-se que o consumo prejudicial de subs-

tâncias psicoativas e o adoecimento consequen-

te podem ser reforçados na dinâmica das famí-

lias, embora, ao mesmo tempo, isto possa cau-

sar um sofrimento importante a estas pessoas36. 

No início dos anos 40 nos Estados Unidos, com o 

surgimento dos grupos de mútua ajuda, como os 

Alcoólicos Anônimos (AA), as famílias passaram 

a integrar essas estratégias no papel de apoio 

familiar. Na época, as esposas eram as apoiado-

ras principais dos alcoolistas em tratamento e, 

por apresentarem comportamentos de excessiva 

dedicação ao cuidado e à recuperação desses, 

receberam o rótulo de codependentes. Esse rótu-

lo englobava variados elementos constitutivos da 

vida destas mulheres, como: a dinâmica relacio-

nal estabelecida por elas e seus maridos – que 

parecia circular em torno da temática do consu-

mo do álcool principalmente –, seus comporta-

mentos diante do uso de álcool do marido (vistos 

como permissivos), além do empobrecimento de 

suas relações interpessoais e o maior interesse 

dessas mulheres pelos problemas do cônjuge do 

que de suas próprias necessidades9,33,39.

Com a expansão dos grupos de apoio aos fa-

miliares na década de 1970, o termo codependên-

cia passou a nomear todos aqueles que estabele-

ciam uma relação afetiva e de convivência com o 

alcoolista, fossem esses mães, filhos, sobrinhos 

e amigos. Nesses grupos, a participação das mu-

lheres era muito marcada e logo passou-se a as-

sociar a codependência ao sexo feminino7. O mo-

vimento feminista colocou criticou tal associação, 

questionando o modo como o termo codependên-

cia generalizava condutas diversas e promovia es-

tigma sobre as mulheres, atribuindo a elas respon-

sabilidades pelo adoecimento de seus familiares 

e, possivelmente, pelas consequências do consu-

mo abusivo de substâncias, como as situações de 

violência doméstica16. A crítica do movimento femi-

nista apontava que, para além de características 

pessoais, muitas destas mulheres mantinham-se 

nos relacionamentos por consequências sociais e 

políticas mais complexas. 

Por sua vez, o foco na dinâmica do cuidado 

familiar passou a interessar profissionais da saúde, 

com destaque para aqueles engajados na teoria 

cognitivo-comportamental, que considera a existên-

cia comportamentos reforçadores do consumo e a 

cristalização de condutas nessas dinâmicas familia-

res, como o cuidado em excesso, a hipervigilância 

e o controle do outro pelo familiar cuidador30. Sem 

demora, o termo codependência adentrou o campo 

científico e começou a ser apropriado, definido e 

validado pela Psicologia, fabricando um sistema de 

classificação no qual um amplo conjunto de carac-

terísticas pessoais e relacionais advogavam pela 

aceitação dessa condição por estes familiares15,35. 
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Se, por um lado, o “movimento” da code-

pendência gerou um conjunto de características 

por meio das quais os familiares poderiam se 

identificar uns com os outros em situações de 

apoio mútuo, ou serem identificados pelos profis-

sionais de saúde9,34, por outro lado, apontou para 

o fato de que todas estratégias de cuidado exces-

sivo e de controle da pessoa e de seu consumo 

de drogas, com efeito, encobriam componentes 

psicoafetivos e de personalidade dos cuidadores, 

implicados no modo como estes estabeleciam 

suas relações interpessoais e vinculares16.

Para além do imperativo de tomada de cons-

ciência da sua codependência e consequente mu-

dança comportamental, conforme observado na 

expectativa das propostas dos grupos de apoio 

mútuo, o que está em questão é a própria com-

plexidade inerente à subjetividade e à dinâmica 

psíquica destes familiares16. Desde um viés psica-

nalítico, a relação entre o usuário e o cuidador tra-

dicionalmente designada de codependência, com 

efeito, remete às estratégias de enfrentamento de 

necessidades muito singulares referentes à consti-

tuição psíquica de cada sujeito e que se misturam 

às relações por ele estabelecida16. Neste viés, o 

cuidado e a preocupação excessiva para com o ou-

tro, associado aos mecanismos de controle, está 

ancorado em perturbações presentes na formação 

do vínculo, que tem sua origem no desenvolvimento 

psicossocial, na constituição dos padrões de apego 

e na dinâmica psíquica caracterizada pela rigidez e 

obsessividade16. Desse modo, o sofrimento decor-

rente desta vivência relacional, em que se assume 

a posição enrijecida de cuidado, se entrelaça com 

a satisfação, o alívio e o prazer que essa posição 

fornece ao psiquismo e à identidade pessoal16.

Outro aspecto importante da questão é o 

apontamento de que existem, na biografia des-

ses familiares cuidadores, componentes psicos-

sociais ligados à vivência em suas famílias de 

origem marcados pela presença de barreiras 

difusas no relacionamento entre seus membros, 
com baixos níveis de diferenciação e individua-
ção entre eles, baixa autoestima, pouco controle 
emocional e sentimento invasivo de culpa16. Um 
exemplo é o fato de muitos desses familiares, 
desde a infância, assumiram papéis de cuidado e 
responsabilidades demasiadas para a faixa etária 
e/ou momento de vida em que se encontravam6.

Logo, é possível compreender que os estu-
dos acerca da codependência têm um papel que 
evidencia aspectos geradores e mantenedores 
de sofrimento na vida desses familiares, embora 
seja importante não rotular esses sujeitos, en-
gessando-os e/ou reduzindo-os a determinados 
papéis e características. A partir da perspectiva 
de estudos sobre a resiliência1, pode-se construir 
outros olhares e práticas para encarar a situação, 
ao se trabalhar com esses familiares a crença de 
que é possível aprender, mudar, desenvolver no-
vas habilidades e  aprimorar a comunicação, a 
autoestima e a responsabilidade, com base no 
desenvolvimento de características positivas. Ou 
seja, para mitigar o sofrimento dos familiares que 
vivem diariamente o problema do consumo de ál-
cool e outras drogas, é importante reconhecer os 
recursos criativos que um grupo familiar possui 
e que pode utilizar em condições estressantes, 
previstas ou não, em todo o ciclo vital1.

Estratégias de inclusão e participação da família 

baseadas em parâmetros psicossociais

Na atualidade, um bom tratamento às pes-
soas com necessidades decorrentes do consumo 
de álcool e outras drogas compreende a escuta 
e o cuidado ao familiar, assim como o estímulo à 
participação ativa deste no processo de cuidado, 
para que se tenha melhor apreensão do contexto 
sociocultural e familiar e seus recursos, limites e 
potencialidades19,31.

No desenvolvimento da atenção psicosso-

cial, a família possui centralidade, na medida em 
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que suas funções são requisitadas enquanto di-

mensão produtora de cuidados17. No campo da 

Saúde Mental, historicamente essa dimensão 

cuidadora ficou reduzida à prestação de infor-

mações sobre o surgimento e a manutenção do 

adoecimento às equipes dos hospitais psiquiátri-

cos21; ou ainda, como foi visto, reduziu-se à co-

dependência, num viés corretivo da relação entre 

o usuário e sua família. Esse tipo de lógica vem 

sendo desconstruída – não sem inúmeros desa-

fios – a partir dos esforços teórico-técnicos e de 

militantes empregados na constituição do cuida-

do integral no Sistema Único de Saúde.

De modo geral, a relação entre cuidado e fa-

mília no contexto da Rede de Atenção Psicossocial 

envolve, no mínimo, três norteadores: a inclusão 

participante da família que coletiviza e partilha 

saberes, práticas e sentidos singulares no desen-

volvimento do cuidado, o acesso à informação e 

orientação sobre o processo saúde-doença-cuida-

do e o acolhimento e escuta das dificuldades e ne-

cessidades apresentadas pelos familiares7. Estes 

três aspectos se entrelaçam no cotidiano da aten-

ção psicossocial, marcando uma diferença em re-

lação à clínica baseada no sintoma e no recurso 

medicamentoso, como também, se distingue em 

relação ao lugar tradicionalmente atribuído à famí-

lia nesse campo, o de vítima ou culpada pelo ado-

ecimento psíquico de um de seus membros21.

É importante reforçar que a atenção psicos-

social desenvolve suas estratégias a partir do con-

texto de vida dos usuários e busca ampliar e qua-

lificar as redes sociais destes por meio das trocas 

sociais efetivas, direcionadas para a reversão dos 

fatores de exclusão que impedem o exercício ple-

no da cidadania28. A centralidade na família em 

toda sua complexidade, assim como preconiza a 

Estratégia Saúde da Família, é entendida na aten-

ção psicossocial como um dos princípios do cuida-

do e da reabilitação psicossocial21. A atenção das 

equipes aos familiares, portanto, é imprescindível, 

tendo em vista as necessidades apresentadas no 

desenvolvimento do cuidado familiar21.

A relação estabelecida entre o usuário e sua 

família é apontada como um fator a ser trabalha-

do pela equipe, na medida em que se possibilita 

a ressignificação de diferentes aspectos da vida 

e a inclusão social29,32. As relações interpesso-

ais destes usuários são permeadas por vínculos 

frágeis e por preconceitos e rótulos associados à 

representação social do usuário de drogas: geral-

mente a quem as pessoas próximas atribuem a 

causalidade pelos sentimentos de raiva, rancor, 

vergonha e culpa, devido às discussões e humi-

lhações em diferentes situações do cotidiano e 

devido ao afastamento, exclusão e marginaliza-

ção32. Nesse sentido, a inserção da família no 

cuidado tem por objetivo trabalhar esse conjunto 

de crenças, expectativas e atitudes geralmente 

associadas a uma interação baseada em confli-

tos e na desqualificação da identidade do usuá-

rio32; ao mesmo tempo em que se tenta reduzir 

fatores associados ao desejo e/ou à necessidade 

de internação prolongada enquanto recurso prin-

cipal do cuidado, visando melhorar as competên-

cias do cuidado em contexto domiciliar e aquelas 

ligadas ao desenvolvimento da vida pessoal24. 

A família, assim como os amigos e a comuni-

dade, é considerada parceira e parte constituinte 

da rede de apoio que compartilha a responsabilida-

de pelo cuidado com o usuário e a equipe29,32,33,38, 

utilizando combinados e negociações que contem-

plem diferentes aspectos da situação e possibilida-

des dos envolvidos24. Entretanto, a corresponsabili-

zação e a continuidade do cuidado não estão dadas 

ou definitivamente conquistadas, mas dependem, 

em grande parte, de um esforço integrador das 

equipes em reconhecer os desejos, dificuldades e 

saberes dos familiares, por meio do qual a escuta, 

o acolhimento, o apoio e a orientação têm papel 

central, enquanto bases para a construção vincu-

lar33. E isso se dá ampliando as possibilidades de 
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troca, acolhimento e comunicação21, superando a 

tendência ambulatorial que encerra as possibilida-

des de comunicação na agenda do serviço e da 

oferta de ação com dia e hora marcada5.

Na construção de vínculos, a solidariedade e 

o apoio têm papel fundamental, já que a família não 

é reconhecida apenas como uma rede de apoio ao 

usuário, mas como pessoas que vivenciam necessi-

dades diversas5. Antes de significar apenas um arti-

fício que visa melhorar a efetividade de um serviço 

especializado, a construção do vínculo entre equipe 

e familiares tem como tarefa o exercício da cidada-

nia, de forma a garantir a integralidade do cuidado 

de todo o grupo doméstico por meio do acolhimen-

to das necessidades apresentadas, do direito à 

convivência familiar e do fortalecimento dos víncu-

los21,29,38. Uma equipe que atua de forma “integra-

da” com os usuários e seus familiares tende a ser 

melhor reconhecida por esses32 que passam a se 

sentir cuidados em suas necessidades21, já que a 

sobrecarga vivenciada pelos familiares é atenuada 

pelo desenvolvimento de estratégias acolhedoras e 

de enfrentamento das situações objetivas, como o 

suporte social, o apoio e a orientação4.

Tais estratégias são desenvolvidas pelas 

equipes e protagonizadas pelas diferentes catego-

rias profissionais, por meio de grupos e oficinas 

terapêuticas, atendimentos individuais, visitas do-

miciliares e busca ativa de familiares pouco pre-

sentes no cuidado19,21. Especialmente no caso dos 

grupos desenvolvidos no contexto dos serviços de 

saúde, esses devem buscar descentralizar o aten-

dimento focado na queixa do sintoma para que 

outros eixos estruturantes do processo saúde-

-doença possam ser considerados, principalmente 

aqueles ligados à promoção da saúde, agregando, 

assim, em sua oferta, informações qualificadas 

sobre o processo saúde-doença-cuidado e o es-

tímulo à interação afetiva, participativa e solidária 

que possibilitam um cuidado baseado na escuta, 

no acolhimento, na troca, na solidariedade e nas 

possibilidades sempre singulares de modificação 

de estilos de vida dos participantes14.

Para finalizar, os grupos de familiares têm si-

do modelados na perspectiva da oferta de ações de 

apoio e de educação em saúde, com uma tendên-

cia geral de composição multifamiliar, ou seja, com 

a presença de familiares de diferentes usuários19. 

Essa opção tem revelado seu potencial na medi-

da em que a oferta de suporte, ao se conformar 

em estratégia de apoio e ampliação de rede sócio 

relacional, reconstrói espaços de sociabilidade que 

facilitam a interação, a troca de experiências, a so-

lidariedade e a partilha de narrativas de sofrimento 

e desorientação que acompanham o cotidiano de 

muitos familiares, possibilitando a construção de 

ações de cuidado sobre fatores que vulnerabilizam 

e fragilizam diferentes aspectos de suas vidas19.

Considerações finais

O desenvolvimento do cuidado integral previs-

to na Política do Ministério da Saúde para Atenção 

Integral a Usuários de Álcool e outras Drogas envol-

ve a construção de estratégias que consideram o 

contexto de vida dos usuários e a centralidade na 

família. No caso das problemáticas atravessadas 

pelo consumo prejudicial de substâncias psicoati-

vas, as necessidades sociais e de saúde são múl-

tiplas e estão associadas ao comprometimento da 

qualidade de vida de todo grupo familiar e de suas 

competências para o cuidado. A sobrecarga viven-

ciada por familiares cuidadores têm facetas diver-

sas que devem ser exploradas pelas equipes, não 

só em seu viés subjetivo, mas objetivo, tendo em 

vista que estes dois componentes se afetam mutu-

amente, produzindo desfechos negativos relaciona-

dos à sobrecarga do cuidado. Dito de outro modo, 

a escuta das dificuldades e das potencialidades da 

família que vivência tal situação é fator de fortaleci-

mento da dimensão cuidadora por ela exercida, por 

meio do apoio, da solidariedade, da cooperação e 
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da integração com as equipes de saúde, com os 

recursos comunitários e das políticas públicas.

O rótulo da codependência atribuído aos fa-

miliares foi e ainda é carregado de preconceitos 

e reducionismos. O modo como seu foco recai 

exclusivamente em um aspecto da vida desses 

familiares (a relação dita disfuncional entre eles 

e o membro usuário) pode gerar um preconceito 

ainda maior sobre a família e uma inobservân-

cia das necessidades por ela apresentadas e do 

exercício de sua cidadania. É evidente a contribui-

ção das dinâmicas familiares e geracionais para 

a manutenção de um modo de consumo preju-

dicial e problemas decorrentes, entretanto, isso 

não deve se tornar um fator de desconsideração 

da família enquanto campo constitutivo das rela-

ções sociais e de inclusão do ponto de vista do 

cuidado e da cidadania. As atitudes e crenças fa-

miliares não são resultados de um simples modo 

codependente de existir, mas estão relacionados 

a fatores psicoafetivos, culturais e sociais diver-

sos, tendo em vista que a família não está disso-

ciada do contexto macrossocial e, sim, partilha 

de todas as contradições e formas de discrimina-

ção presentes em nossa sociedade. A família se 

modifica ou se fortalece no acesso à informação, 

ao cuidado e aos demais direitos sociais.

Portanto, a inclusão de familiares no cuidado 

em Saúde Mental de pessoas com necessidades 

decorrentes do consumo de substâncias psicoa-

tivas e/ou dos transtornos mentais é um desafio 

inerente à construção e qualificação da Rede de 

Atenção Psicossocial. Por se tratar de um desafio, 

é possível reconhecer nela a existência de um cam-

po complexo que envolve questões históricas, cultu-

rais, técnicas e políticas e que influenciam o modo 

como as equipes interprofissionais compreendem 

esses familiares (como sujeitos de direito ou como 

culpados e/ou vítimas do adoecimento) e com eles 

constroem relações inclusivas e colaborativas ou 

indiferentes e evasivas. Ao debruçarem-se sobre 

esse tipo de desafio num viés exploratório e pro-

blematizador de suas práticas, as equipes podem 

experimentar uma potência de ampliação e qualifi-

cação de seus repertórios técnicos e políticos favo-

ráveis à construção de boas práticas.
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