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“Mesmo quando tudo pede
Um pouco mais de calma
Até quando o corpo pede
Um pouco mais de alma
A vida ndo para...

Enguanto o tempo
Acelera e pede pressa
Eu me recuso fago hora
Vou na valsa

A vida ¢ tio rara...

Enquanto todo mundo
Espera a cura do mal

E a loucura finge

Que isso tudo é normal
Eu finjo ter paciéncia...

O mundo vai girando
Cada vez mais veloz
A gente espera do mundo
E o mundo espera de n6s

Um pouco mais de paciéncia...

Seréa que € tempo

Que lhe falta pra perceber?
Seré que temos esse tempo
Pra perder?

E quem quer saber?

A vida é tdo rara

Tao rara...

(Lenine)



RESUMO

O presente trabalho teve como objetivo investigar a efetividade da Politica de Saude Mental,
através dos limites e possibilidades ofertados no tratamento realizado no Centro de Atencao
Psicossocial Alcool e Outras Drogas — CAPS AD, da Secretaria Regional 11, do municipio de
Fortaleza-CE. Tal escolha deveu-se ao fato de a pesquisadora ter tido experiéncia profissional,
durante dois anos e meio, como Assistente Social desse servico e ter participado ativamente
do processo de implantacdo de varias acdes, partindo da realidade e da necessidade deste.
Assim, se fez necessario olhar a micropolitica do processo da Reforma Psiquiatrica no
contexto do Sistema Unico de Sadde - SUS, no municipio, procurando perceber o que ali é
um espaco interssecor, indicador e interventor de uma relacdo instituinte. A fundamentacéo
tedrica esté alicercada no referencial de varios autores renomados, bem como nas legislaces
pertinentes a tematica. A abordagem do estudo foi qualitativa, do tipo Estudo de Caso,
utilizando-se as técnicas de analise documental, observacdo sistematica e historia de vida,
com a totalidade de 235 prontuérios analisados e 02 historias de vida. O material coletado nos
prontuarios foram transformados em dados estatisticos e posteriormente analisados. Como
resultados, identificou-se que o CAPS AD SR Il é um importante servi¢co de salde mental,
configurando-se como espaco concreto destinado ndo s6 a um tratamento de salde, mas
também a um conceito de clinica ampliada e que € possivel refletir sobre a efetividade dos
dispositivos dispostos na rede de atencdo em saude mental, através da trajetdria de vida do

usuario.

Palavras-chave: Efetividade. Politica Publica. Substancias Psicoativas. Reducdo de Danos.

Centro de Atencao Psicossocial de Alcool e Outras Drogas — CAPS AD.



ABSTRACT

This study aimed to investigate the effectiveness of mental health policy through the limits
and possibilities offered in the treatment performed at the Psychosocial Care Center Alcohol
and Other Drugs - CAPS AD, the Regional Secretariat Il, the city of Fortaleza-CE. This
choice was due to the fact that the researcher have had experience, for two and a half years as
a social worker that service and have actively participated in the implementation of various
actions process, starting from reality and the need for this. Thus, it was necessary to look at
the micro-politics of the Psychiatric Reform process in the context of the Unified Health
System - SUS in the city, trying to realize what there is a interssecor space, index and
intervenor instituting a relationship. The theoretical framework is grounded in the framework
of several renowned authors, and the relevant legislation at issue. The approach of the study
was qualitative, type case study, using the techniques of documentary analysis, systematic
observation and life story, with all analyzed records of 235 and 02 life stories. The material
collected from medical records were transformed into statistical data and subsequently
analyzed. As a result, it was identified that the CAPS AD SR Il is an important mental health
service by setting up as a prime space for not only a health treatment, but also a concept of
clinical expanded and it is possible to reflect on the effectiveness of devices placed on the

network of mental health by the user's life trajectory.

Keywords: Effectiveness. Public Policy. Psychoactive Substances. Harm Reduction.
Psychosocial Care Center for Alcohol and Other Drugs - CAPS AD .
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1 INTRODUCAO

O uso de substancias psicoativas acompanha a humanidade durante seu processo
evolutivo. Seu consumo ¢é milenar e universal. Através desse uso 0s seres humanos buscaram
a cura dos males, alivio de sintomas, diminuicdo de ansiedades, alteracdo da consciéncia e
obtencdo do prazer (BUCHER, 1992). A historia das civilizacdes apresenta indicios de que o
ser humano sempre procurou manipular o poder herbario na busca da alteracdo de consciéncia
(PACHECO, 2004)

Segundo Almeida, Dratcu e Laranjeira (1996), o consumo de substancias que
possuem a capacidade de alterar estados de consciéncia e modificar o comportamento foram e
sdo utilizados em todas as culturas, nas mais diferentes épocas, elegendo determinadas
substancias que auxiliam no relacionamento social, marcam festividades ou favorecem rituais
misticos ou religiosos. Os autores definem “droga” como qualquer substincia que tem a
propriedade de atuar sobre um ou mais sistemas do organismo (e que nao seja produzido por
ele), provocando alteragbes em seu funcionamento. Dessa forma, substancias que tém a
capacidade de atuar sobre o cérebro, gerando modificagdes no psiquismo, sdo chamadas de

drogas psicotropicas ou substancias psicoativas.

Olievenstein (1997) propde trés eixos como determinantes na relacdo entre o
individuo e a droga: o sujeito (sua subjetividade), a substancia utilizada (padrdo de uso) e o
contexto social em que ocorre a utilizacdo. Tal conceito possibilita uma viséo integral do

usuario de substancias psicoativas, dimensionando melhor proposta de tratamento.

Assim, o estudo desta temética justifica-se pela expressividade do uso de drogas
no Brasil, como verificada pelo Escritério das NacBes Unidas para Crime e Drogas
(UNODC), no qual no Relatério Mundial sobre Drogas de 2015, destaca que a prevaléncia do
uso de drogas no mundo permanece estavel, pois cerca de 246 milhGes de pessoas, ou um
pouco mais de 5% da populacdo mundial entre 15 e 64 anos de idade, usaram drogas ilicitas
em 2013. Além disso, a importancia deste estudo relaciona-se ao fato de voltarmos a atencgéo

para esta problematica que se tornou caso de salde publica.

Além das drogas ilicitas, o abuso das drogas licitas vém crescendo, conforme


http://www.unodc.org/documents/wdr2015/World_Drug_Report_2015.pdf
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destaca Gorgulho (2004), com base nos dados divulgados pela Organizacdo Mundial de
Saude. Este autor destaca que o consumo de bebidas alcodlicas esté classificado entre os dez
comportamentos de maior risco a saude e € a principal causa de morte em paises em

desenvolvimento, responsavel por 1,8 milhdes de mortes, das quais 5% sdo jovens.

Em nosso meio, o alcool também constitui a substancia psicoativa de
uso mais disseminado. E a substancia mais estudada pela facilidade em se obter
informacdes, por ndo ser substancia ilicita e ter importancia central na definicéo
atual de sindrome de dependéncia de substancias psicoativas (ALMEIDA;
DRATCU; LARANJEIRA, 1996).

A relacdo dos seres humanos com as substancias psicoativas apresentam
diferentes contextos e motivacgdes ao longo dos tempos. O principal problema social associado
ao uso de substancias esta na comercializacdo desses produtos, que envolve relacdes de
producdo e reproducdo, de riqueza, poder e simbologia, em um contexto em que essas
mercadorias tornam-se fetiches de consumo. O mercado de drogas tem caracteristicas do
capitalismo globalizado (MINAYO, 2003).

O crescimento da vulnerabilidade social, a desfiliacdo, a pobreza sdo efeitos de
uma politica neoliberal adotada pela economia globalizada que engendra, em Ultima instancia,
a precariedade das relagdes de trabalho e cuja consequéncia direta é a desestruturacdo do
emprego e 0 surgimento de uma classe crescente de miseraveis. Cada vez mais cedo tem
inicio a busca as drogas, a venda do préprio corpo e o trafico de drogas como forma de
sobrevivéncia. (SOUZA, 2005).

No Brasil, desde os primordios da institucionalizagdo, periodo colonial, com a
funcdo principal de controle do quadro social, a politica vigente para usuarios de substancias
psicoativas era de repressdo em detrimento de acOes preventivas e abrangentes (BUCHER,
1992). A opcdo por essa abordagem repressiva € proveniente de um modelo americano de

guerra as drogas que se espalhou pelo mundo e consequentemente para o Brasil.
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A constatacdo de que o uso de substancias psicoativas tomou proporcdes graves,
constituindo uma demanda de respostas politicas de enfrentamento (prevengdo, promogé&o,
recuperacdo, tratamento, reinsercdo, etc.). Assim, foram surgindo legislacGes e a formacdo de
uma rede de servicos para suprir esta demanda, no qual podemos destacar o CAPS AD que foi
fundamental para mudar o cenario da atengdo a salde mental no Brasil. Esse servigo
enfrentou resisténcias, uma vez que o SUS possibilitava a contratacdo de servicos privados, de
carater complementar & rede publica, mas na 11l Conferéncia Nacional de Satde Mental
deliberou que o carater estratégico desses servigos tinham atribuigcdes intransferiveis,
resultando na decisdo politica por uma rede de CAPS de gestdo publica. Assim, em 2003,
apenas os CAPS’s publicos poderiam ser cadastrados no Ministério da Salde e receberiam
incentivos financeiros repassados fundo a fundo. Os CAPS’s AD’s, especificamente, eram
designados atender pacientes com dependéncias de alcool e outras drogas, desenvolvendo
acOes de uso integral, de forma planejada, com a loégica ampliada de reducdo de danos,
realizando uma procura ativa e de acordo com o0s principios da reforma psiquiatrica, com

abordagens diversas e na perspectiva da integracao social do paciente.

Este trabalho destaca, ainda, o processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil que é
contemporaneo da eclosdo do “movimento sanitdrio”, nos anos 70, em favor da mudanca dos
modelos de atencdo e gestdo nas préaticas de saude, defesa da salde coletiva, equidade na
oferta dos servicos, e protagonismo dos trabalhadores e usuarios dos servicos de salde nos
processos de gestdo. A Reforma Psiquidtrica € um movimento que mobiliza iniciativas
politicas, sociais e culturais cujo objetivo € transformar radicalmente a politica de salde,
visando a desconstru¢cdo do modelo manicomial. A problemética do consumo de drogas
também teve mudancas oriundas deste movimento através das propostas de politicas que
incluem o conceito de cidadania, direitos sociais e humanos, reformulacdes na maneira do
cuidado e dos servigos assistenciais, a fim de reintegrar os adictos na sociedade de forma
participativa.

A Reforma Psiquiatrica é processo politico e social complexo, composto de

atores, instituicdes e forcas de diferentes origens, e que incide em territorios diversos, nos

L A 11l Conferéncia Estadual de Satde Mental foi convocada logo apés a promulgagdo da Lei Paulo Delgado, e
realizada em dezembro de 2001, em Brasilia. Esta Conferéncia demonstrou haver um grande consenso centrado
nos objetivos da Reforma Psiquiétrica consolidando-a como uma politica de governo. Delibera¢des democraticas
definiram principios, diretrizes e estratégias para a salude mental. Os CAPS foram apontados como pecas centrais
para as mudancas pretendidas na salide mental assim como no de uso de alcool e outras drogas.
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governos federal, estadual e municipal, nas universidades, no mercado dos servicos de saude,
nos conselhos profissionais, nas associagdes de pessoas com transtornos mentais e de seus
familiares, nos movimentos sociais, e nos territorios do imaginario social e da opinido
publica. Compreendida como um conjunto de transformacdes de praticas, saberes, valores
culturais e sociais, € no cotidiano da vida das instituicdes, dos servicos e das relacbes
interpessoais que o processo da Reforma Psiquiatrica avanca, marcado por impasses, tensoes,

conflitos e desafios.

Com criagdo do Sistema Unico de Salide- SUS surgiram diversas mudancas na
atencdo a saude, além de novos servigos e da criagcdo de novas politicas como a Politica de

Saude Mental e a Politica Nacional Sobre Drogas.

Diante do contexto, o interesse em investigar a efetividade desta politica, através
dos servigos ofertados no CAPS AD e do levantamento do perfil s6cio - econdémico e de saude
dos adictos, destacando duas historias de vida, surge da minha experiéncia profissional como
Assistente Social do Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS AD, administrado pela
Prefeitura Municipal de Fortaleza, precisamente pela Secretaria Regional Il, onde foi

estabelecido vinculos com pacientes, conhecimento e acompanhamento de suas realidades.

Essa pesquisa visa, portanto, contribuir para ampliacdo do debate sobre o tema,
nos levando a refletirmos sobre a necessidade de considerarmos que a prevencdo e tratamento
das drogas deve ser prioridade na nossa sociedade. Além disso, contribuira para o atendimento
ja que é desconhecido o perfil dos adictos que procuram por tratamento neste servico,
dificultando o planejamento de uma politica coerente que realmente atenda as necessidades da

demanda.

Assim sendo, trabalhos que identifiguem as caracteristicas das pessoas atendidas,
bem como seus limites e possibilidades dos servigos ofertados, podem contribuir no
redirecionamento das estratégias de prevencao e da atencdo prestada por todos 0s servicos que

integram a rede, bem como o cumprimento das legislacdes relacionadas a politica.

Para uma abordagem mais aprofundada desses assuntos, dividimos este trabalho

em quatro capitulos. No primeiro capitulo foi abordado o conhecimento da realidade
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empirica, ou seja, a construcdo do objeto, analise institucional e o percurso metodoldgico para
a apreensdo da realidade. No segundo capitulo foram abordadas teorias e legislacdes sobre
efetividade, politicas pablicas, substancias psicoativas, CAPS AD, Reducdo de Danos e sobre
a rede de servicos de saude aos adictos, aléem dos elementos multifacetados do alcool e de
outras drogas no Estado do Ceard e no municipio de Fortaleza. No terceiro capitulo
destacamos uma parte do estudo empirico, fazendo referéncia a amostra de andlise de
prontudrios, ou seja, o perfil sécio — econdmico e de satde dos adictos do Centro de Atencédo
Psicossocial Alcool e Outras Drogas da Secretaria Executiva Il, do municipio de Fortaleza. E
no quarto capitulo foi realizada a segunda parte do estudo empirico da temaética, através da
realizacdo da técnica de historia de vida e estudo de caso institucional, e foram apresentados e

discutidos os resultados obtidos nesta investigacao.

As consideracOes finais recuperam sinteticamente todo um conjunto de fatos
considerados essenciais nesta pesquisa, enunciando a problematica a partir dos objetivos 0s

resultados encontrados.
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2 CONHECENDO A REALIDADE EMPIRICA DO OBJETO

2.1 O INTERESSE PELO DESCONHECIDO E A CONSTRUCAO DO OBJETO

O processo de investigacdo exige do pesquisador o interesse pelo desconhecido,
pelas possibilidades que se colocam ao sujeito em sua relagdo com a realidade e pela validade
e alcance social do conhecimento produzido perante as demandas concretas da humanidade.

O Servico Social como profissao socio-historica tem em sua natureza a pesquisa
como meio de construcdo de um conhecimento comprometido com as demandas especificas
da profissdo e com as possibilidades de seu enfrentamento. Desta forma, a préatica profissional
é um desafio permanente para os profissionais que pretendam ser criticos e propositivos no
atual cenario nacional e em relacdo ao processo de formacdo profissional, ou seja,
compreender o significado social da profissao e sua estreita relagédo com as particularidades da

“questao social”.

A Questdo Social, para o Servico Social € o conjunto das expressbes das
desigualdades sociais, étnicas, de género, de geracao, culturais produzidas na base do modo
de producéo capitalista (IAMAMOTO, 1992).

Assim, no exercicio profissional como Assistente Social do Centro de Atencao
Psicossocial — CAPS AD, administrado pela Prefeitura Municipal de Fortaleza, precisamente
pela Secretaria Executiva Regional 1l, no qual atuei por dois anos, estabeleci vinculos com
pacientes e pude conhecer e acompanhar de perto suas realidades.

A medida que aumentava meu conhecimento sobre as histérias de vida, através
das técnicas utilizadas em minha préatica profissional, pude conhecer de perto suas historias de
vida marcadas pela vivéncia da pobreza, baixa escolaridade, falta de rendimentos, precario
acesso as politicas sociais (saneamento basico, salde, educacdo, transporte publico)
associados a desinformacdo. No entanto, também foi observado que pessoas esclarecidas, de
classe alta e com formacdo superior procuraram tratamento. Os diversos perfis destes
pacientes possibilitaram um conjunto de observacfes empiricas, suscitando o interesse em

realizar o estudo sobre o perfil destas pessoas levando em consideracdo aspectos de suas
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historias de vida, tais como lagos familiares, profissionalizacéo, relacionamentos conjugais,

perdas, entre outros.

Foi, também, através da pratica profissional, que tive a necessidade de obter mais
conhecimento do assunto, sendo necessario o aprofundamento em leituras especificas sobre a

Politica de Saude Mental e tudo que envolvia a dependéncia de substancias psicoativas.

Através das leituras iniciais e pelo contato que tivemos com a realidade, inimeras
questdes foram suscitadas, destacando-se algumas que nortearam a presente dissertagdo: Qual
a trajetdria da Politica de Saude Mental? Quais 0s aspectos historicos do consumo das drogas
no Brasil? Quais os limites e possibilidades do CAPS AD na efetivacdo da Politica de Saude
Mental? Qual o perfil s6cio — econdmico e de saude dos adictos atendidos no CAPS AD — SR
Il de Fortaleza? Quais as histérias de vida desses adictos? O que representa 0 CAPS AD para
os beneficiarios? Qual o impacto do tratamento realizado no CAPS nas vidas dessas

pessoas/familias?

Acompanhar este processo ndo € facil, porém o desafio comeca pelo interesse de
conhecer os aspectos que envolvem essas histérias de vida, através da compreensdo da
sociabilidade dos adictos na familia, na comunidade e na melhoria da qualidade dos servicos

prestados no CAPS AD a partir do conhecimento das suas potencialidades e fragilidades.

2.2 IDENTIFICACAO DO AMBIENTE INVESTIGADO

A pesquisa foi realizada no municipio de Fortaleza, capital do estado do Ceara,

Nordeste do Brasil, conforme observado no mapa abaixo:

FIGURA 1: Mapa do Ceara
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O municipio de Fortaleza tem 2.452.185 habitantes (IBGE, 2010), e tem sua
estimativa em 2013 de 2.551.806 habitantes. Esta localizada no litoral Atlantico, com 34 km
de praias, sendo a capital de maior densidade demografica do pais, com 7 815,7 hab/km. E a

cidade mais populosa do Ceara, a quinta do Brasil e a 912 mais populosa do mundo.

Fortaleza é um importante centro industrial e comercial do Brasil, com o sétimo
maior poder de compra do pais. No turismo, a cidade alcancou a marca de destino mais
procurado no Brasil em 2004, com atragdes como a micareta Fortal no final de julho e o maior
parque aquético do Brasil, Beach Park. Em 2010 foi a capital do Nordeste mais procurada por
viajantes nacionais, segundo um estudo do Hotéis.com. No cenario nacional, a capital
cearense ocupou a 42 colocacéo, atras apenas do Rio de Janeiro, S&o Paulo e Brasilia. E sede

do Banco do Nordeste, da Companhia Ferroviaria do Nordeste e do DNOCS.

Segundo o site oficial da Prefeitura Municipal de Fortaleza, uma das principais
causas do crescimento demogréafico de Fortaleza ao longo de sua historia foi o periodo de
secas no interior e a consequente fuga para a cidade, o éxodo rural, assim como a busca por
melhores condi¢des de emprego e renda. A populacdo de Fortaleza no ano de criagdo da vila
em 1726 é estimada em 200 habitantes no nicleo urbano. O primeiro censo populacional
realizado na cidade ocorreu em 1777 (ano de grande seca no Ceara), a mando do Capitdo-
General José César de Menezes, contabilizando 2.874 pessoas. Em 1808 a populacdo foi
estimada em 1.200 pessoas pelo viajantes inglés Henry Koster. Em 1813 o governador
Manuel Inacio de Sampaio mandou realizar o primeiro censo em todo o Ceara, que
contabilizou em Fortaleza populacdo de 12.810 habitantes. A Gltima contagem da populacao
antes do censo nacional de 1872 foi realizada em 1865, durante a Guerra do Paraguai, que
resultou em uma populacdo de 19.264 pessoas. O primeiro ponto discrepante do crescimento
populacional de Fortaleza se deu entre 1865 e 1872, quando teve inicio a construcdo da
Estrada de Ferro de Baturité. Por demandar uma grande quantidade de mé&o de obra, a
populagéo da cidade crescia com a economia. Em 1877 outra seca fez uma grande quantidade
de flagelados migrarem para Fortaleza e entorno. Migracgdes repetiram-se ainda nas secas de
1888, 1900, 1915, 1932 e 1942. Nestas trés ultimas datas foram instalados campos de
concentracdo no interior para evitar a chegada de retirantes a capital, contudo bairros de alta
densidade demogréafica, como o Pirambu e outras regides da periferia, tém seus processos de

formagéo diretamente ligados com as migracdes de camponeses seduzidos pelas promessas da
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modernidade da maior urbe do Ceara.

Na década de 1980 Fortaleza tornando-se a segunda cidade mais populosa do
Nordeste, com 1.308.919 habitantes. Ao longo das ultimas décadas do século XX a cidade foi

"inchando™ cada vez mais, até atingir mais de dois milhdes de habitantes no ano 2000.

Fortaleza, além de suas qualidades e conquistas, possui seus problemas sociais,
educacionais e de salde, os quais podemos destacar o0 uso e trafico de drogas, trabalho infanto
juvenil, violéncia doméstica, alcoolismo, violéncia contra os idosos e a prostituigdo. Outro
problema a ser enfrentado no municipio refere-se ao trabalho e renda, pois é notéria a
ociosidade de parte da populacdo, seja pela falta de oportunidade, seja pela falta de

qualificacéo.

Para melhor administracdo da cidade, a Prefeitura esta dividida em seis regionais

que atuam como “mini prefeituras” em determinados territorios.

Atualmente a administracdo municipal esta dividida em seis Secretarias Regionais
que atendem a 116 bairros na execucao dos servicos publicos, conforme mapa abaixo:

FIGURA 2: Secretarias Regionais do municipio de Fortaleza

&9

Fonte: www.anuariodefortaleza.com.br

O CAPS AD que sera objeto de estudo pertence a Secretaria Regional Il que é
formada por 20 bairros, onde moram 325.058 pessoas. O grande objetivo da Regional Il €
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reduzir os desniveis sociais entre seus bairros. Os bairros da SR Il sdo: Aldeota, Cais do
Porto, Cidade 2000, CocO, De Lourdes, Dionisio Torres, Engenheiro Luciano Cavalcante,
Guararapes, Joaquim Tavora, Manuel Dias Branco, Meireles, Mucuripe, Papicu, Praia de

Iracema, Praia do Futuro | e Il, Salinas, Sdo Jodo do Tauape, Varjota e Vicente Pinzon,

conforme mapa abaixo:

FIGURA 3: Secretaria Regional Il e seus bairros

CAIS
[=2=]
PORTO

CE o -
iraces p il -
o - / ™ T
I\ mucuriee | e
P, VICENTE PINZON

s - )
— = e
3‘9,; == Y

-— - . DE ™ PRALA
l;"-—— RAPICU {m"?a&‘s\

DO
s, FUTUROD |

DIONISIO
TORRES

. _ = —
SAOQ JOAD — l MANUEL D1AS -,
DO TAUAPE (./ J BRANCO \ -
! e .. FUTURO 1l

SALIMAS < 1 .

i ! \
N,

3

ENGENHEIRD
LUCLAND
CAVALCANTE
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2.3 CAPS AD COMO LOCUS DA PESQUISA

A criagao dos CAPS’s tem como objetivo oferecer atendimento a populagao
moradora na area de abrangéncia em um modelo que prioriza a reabilitacdo e reintegracdo
psicossocial do individuo adoecido, seja com transtornos mentais, seja com a dependéncia de
substancias psicoativas, mediante o0 acesso a outras politicas e ao fortalecimento dos vinculos

familiares e comunitarios.

As portarias definem as diretrizes do tratamento em CAPS AD com a funcéo de
atender a populacdo dentro de uma logica territorial, com atividades “terapéuticas e
preventivas a comunidade”, com atendimento diario na perspectiva de reducéo de danos, com
planos de tratamento personalizado; com atendimento nas modalidades nao intensiva, semi-

intensiva e intensiva, garantindo atencéo e acolhimento; com condi¢6es de realizar repouso e
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desintoxicacdo ambulatorial de usuarios com necessidade; promover a interacdo dos
familiares ao tratamento do usuario; promover relagcdes intersetoriais visando a reinsergdo do
usuario em seu contexto social, e desenvolver acGes que priorizem diminuir o estigma e

preconceito relativo ao uso de substancias psicoativas (BRASIL, 2003).

A Portaria n°. 2197 do Ministério da Saide de 14 de outubro de 2004, com a
funcdo de redefinir e ampliar a atencéo integral para usuarios de alcool e outras drogas,
institui a Politica de Atencdo Integral a Usuarios de Alcool e Outras Drogas, definindo
diretrizes de interacdo entre a atencdo basica, servicos de CAPS AD, unidades hospitalares
especializadas e rede de suporte social complementar a rede de servigos disponiveis no SUS
(BRASIL, 2004).

Segundo a Politica Integral a Usuarios de Alcool e outras Drogas, a complexidade
que envolve a questdo do uso de drogas torna necessaria a inter-relacdo entre diversos
servicos da comunidade, visando possibilitar um melhor planejamento das acGes a serem
desenvolvidas, tanto individual quanto coletivamente e inclui areas do judiciario, educacéo,

assisténcia social, cultura, esporte e movimentos sociais diversos.

O CAPS AD Tipo 11, onde sera realizada a pesquisa de campo, € um servi¢o da
Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS)?, de base comunitaria, responsavel por um determinado
territério em parceria com demais servicos de salde, em especial com a Atencdo Basica e
com a urgéncia e emergéncia. Acolhe pessoas encaminhadas por outros servicos e por
demanda espontanea. Dispde de equipe multiprofissional e € um servico especifico para o
cuidado, atencdo integral e continuada as pessoas com necessidades em decorréncia do uso de
alcool e outras drogas. Deve funcionar durante as 24 (vinte e quatro) horas do dia, em todos
os dias da semana, inclusive finais de semana e feriados. Oferece hospitalidade noturna a
pacientes em situacao de risco psicossocial que necessitem de cuidados mais intensivos. Os
recursos para seu funcionamento séo repassados fundo a fundo. Podem aderir ao servigo 0s

municipios ou regides de saude com populacao a partir de 200.000 habitantes.

2 A Rede de Atencéo Psicossocial — RAPS, através da Portaria GM/MS n° 3.088/2011, preconiza o atendimento a
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas. A RAPS é composta por sete componentes: Atengdo Basica na Salde, Atencdo Psicossocial
Especializada, Atencdo de Urgéncia e Emergéncia, Atencdo Residencial de Carater Transitorio, Atencéo
Hospitalar, Estratégias de desinstitucionalizacdo e a Reabilitacdo Psicossocial.
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Na consolidacdo da Reforma Psiquiatrica no Brasil, observa-se a ampliacao
consistente do niumero de CAPS. Em 1996 eram 154 unidades, em 2007 1.153 e segundo
dados do Ministério da Satde, no ano de 2012 existiam no Brasil 822 CAPS I°; 431 CAPS I1*;
63 CAPS 111°; 272 CAPS ad 11° e 149 CAPSi’ e 5 CAPS ad 111® perfazendo um total de 1742
servigos. Em 2015 os CAPS Ad Il subiu sua quantidade para 59 unidades. Paralelo a
implantacdo desse servigo, cabe uma avaliagdo, analisando seu desempenho, suas

possibilidades e limitacdes.

O CAPS AD tem se mostrado como um cenario favoravel a construcdo da rede de
relagdes sociais voltado ao trabalho terapéutico, sem se afastar da vida cotidiana do usuario,
estando em funcionamento com ampla rede de ofertas terapéuticas, objetivando a substituicdo

do modelo hospitalocéntrico.

Para Amarante (2003), o CAPS é um espaco de producdo de novas praticas
sociais para lidar com o sofrimento psiquico, para a construcdo de novosconceitos, de novas

formas de vida, de invencdo de vida e salde.

® O CAPS | tem a capacidade operacional para atendimento em municipios com populagdo acima de 20.000
habitantes e devem cobrir toda a clientela (criancas, adolescentes, adultos e idosos) com transtorno mentais,
além das pessoas com problemas decorrentes do uso de &lcool e de outras drogas. Tem o limite de atender no
méaximo 30 (trinta) pacientes por dia e sua equipe minima é formada por 5(cinco) profissionais de nivel superior
e 4 (quatro) de nivel médio.

* O CAPS Il tem a capacidade operacional para atendimento em municipios com populagdo acima de 70.000
habitantes e devem cobrir toda a clientela (criancas, adolescentes, adultos e idosos) com transtorno mentais,
além das pessoas com problemas decorrentes do uso de alcool e de outras drogas. Tem o limite de atender no
maximo 45 (quarenta e cinco) pacientes por dia e sua equipe minima é formada por 6(seis) profissionais de nivel
superior e 6 (seis) de nivel médio.

® O CAPS Il tem a capacidade operacional para atendimento em municipios com populagdo acima de 200.000
habitantes. Constitui-se em um servigo ambulatorial de atencdo continua, durante 24 horas diariamente,
incluindo feriados e finais de semana. Oferta retaguarda clinica e acolhimento noturno a outros servicos de salde
mental, inclusive CAPS AD. Tem o limite de atender no méximo 60 (sessenta) pacientes por dia e sua equipe
minima é formada por 8 (oito) profissionais de nivel superior e 8 (oito) de nivel médio.

® O CAPS AD Il é um servico de atencdo psicossocial para atendimento de pacientes com transtornos
decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas, com capacidade operacional para atendimento em
municipios ou regiées com populagéo superior a 70.000 habitantes.

"0 CAPS i é um servico de atendimento para atendimentos a criangas e adolescentes com transtornos mentais
graves e persistentes ou que fazem uso de alcool e outras drogas. E um servico aberto e comunitario indicado
para municipios ou regides acima de 150.000 habitantes.

® O CAPS 1l tem a capacidade operacional para atendimento em municipios com populacéo acima de 200.000
habitantes. Constitui-se em um servigo ambulatorial de atencdo continua, durante 24 horas diariamente,
incluindo feriados e finais de semana, para criangas, adolescentes e adultos que fazem uso de alcool e outras
drogas. Tem o limite de atender no méximo 45 (quarenta e cinco) pacientes por dia e sua equipe minima é
formada por 7 (sete) profissionais de nivel superior e 6 (seis) de nivel médio.
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Saraceno (1999) destaca que esses servi¢os tem como algumas de suas finalidades
implementar os principios da Reforma Psiquitrica, alicercando suas praticas no respeito aos

direitos humanos e a defesa da vida.

O CAPS AD - SR Il foi fundado no ano de 2005, onde funcionava em uma casa
alugada no Bairro Coc6. Somente em dezembro de 2012, apds mudanca de endereco e com
liberacdo do Ministério da Saude, iniciou o atendimento de desintoxicacdo, ou seja de
internacdo de pacientes, contando com dez leitos e caracterizando-se como um Servigo
publico alternativo ao sistema de internacao hospitalar para tratamento de drogas. Desta forma
passou a ter seu horério de funcionamento diferenciado: de segunda a sexta-feira das 8 as 17

horas para atendimento ao publico e 24 horas de atendimento para os internos.

O prédio onde funciona o CAPS AD — SR I, atualmente, fica situado na Avenida
Dugue de Caxias, 1880 — Centro — Fortaleza — CE. é alugado, composto por uma sala de
espera, uma recepcao, uma sala de arquivo, uma sala para realizacdo de acolhida, uma sala
onde funciona a coordenacdo, quatro salas para atendimentos individuais, uma farmécia, uma
enfermaria composta por dez leitos, uma quadra coberta, um auditdrio, uma cozinha, um
almoxarifado para guardar a alimentacdo, uma biblioteca, amplo espaco aberto e seis

banheiros.

Sua equipe é composta por quatro psicologos, um médico clinico, um assistente
social, sete enfermeiros, um farmacéutico, sete técnicos de enfermagem, um médico
psiquiatra, 02 médicos residentes em psiquiatria (somente uma vez por semana), um artista,
uma massoterapeuta, uma recepcionista, trés auxiliares administrativos, dois auxiliares de
servigos gerais, uma cozinheira, quatro segurancas, dois guardas municipais, uma assistente
de gestdo e atualmente a coordenadora do servigo encontra-se de licenga médica, estando em
seu lugar, provisoriamente, uma pessoa com experiéncia de nove anos em CAPS com curso
técnico de enfermagem e formagdo superior em Estética. Observamos a auséncia de
profissionais de Educacdo Fisica, Nutricionista e Terapeuta Ocupacional, além de que em
algumas categorias tem um ndmero inferior ao necessario. Ressalta-se que os técnicos de
nivel superior sdo todos contratados temporarios, aprovados em selecdo publica, 0s
funcionarios de nivel médio e fundamental sdo todos terceirizados e a substituta da

coordenadora é cargo comissionado.
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Os profissionais de nivel superior, com excecdo da Assistente Social e de uma
Psiclloga, nunca tiveram experiéncia no a&mbito de &lcool e drogas, e a Prefeitura ndo
concedeu nenhuma formacdo. Destacamos, ainda, a precarizacdo do trabalho em que estes
profissionais sofrem, ja que sdo contratados temporariamente, com baixos salarios e sem
nenhuma garantia trabalhista. Ressaltamos que estes contratados duram até dois anos,
ocorrendo um grande rodizio de profissionais no servi¢co, comprometendo o tratamento dos

pacientes diante de quebra de vinculos constantes.

As atividades desenvolvidas no CAPS AD séo organizadas pelos profissionais e se
dividem em atividades terapéuticas (grupos de familia, terapia comunitéria, grupo social,
grupo de dindmica familiar, grupo de acolhimento, grupo de psicoterapia, atendimento
ambulatorial), oficinas dirigidas (bijuterias, artesanato, cestaria em jornais), culturais (violdo e
musica), sociais (assembléias, festas tipicas, confraternizacdo dos aniversariantes do més,
filmes tematicos, oficinas tematicas, passeios na comunidade). A equipe que atua no CAPS
AD realiza uma reunido semanal de quatro horas para discussdo das atividades, estudo de

casos e assuntos relacionados ao processo de trabalho.

Atualmente funcionam os seguintes grupos no CAPS AD SR II: Musica, Grupo
terapia, antitabagismo, reducdo de danos, auto cuidado, prevencdo de recaida e Grupo de
Familia, além de oficinas de artesanato, matriciamento, cuidado com a medicacdo, visitas
domiciliares, visitas institucionais e visitas dos pacientes aos pontos culturais do municipio.

Todos os profissionais realizam atendimento individual.

E importante ressaltar que o atendimento ofertado no CAPS AD é respaldado em
Portarias publicadas pelo Ministério da Saude. Essas portarias definem o atendimento por
meio da elaboracdo de um Plano Terapéutico Singular - PTS ao adicto. O PTS deve conter a
modalidade de atendimento a ser desenvolvida que, segundo a Portaria n®. 336 podera ser: ndo
intensiva (1 a 2 atendimentos ao més), semi-intensiva (3 a 11 atendimentos ao més), e
intensiva (12 a 22 atendimentos ao més). As acdes deverdo estar integradas a uma rede de
leitos psiquiatricos em hospitais gerais e acdes de atencdo comunitarias conforme as
necessidades da populagdo (BRASIL, 2002).

O tratamento tem inicio na acolhida, realizada por um profissional de nivel
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superior, e apds o processo de escuta do usuério, considerando os dados coletados, ambos
definem o PTS, com definicdo da frequéncia de comparecimento aos atendimentos
individuais e grupais e das atividades que o usuario desenvolvera durante o tratamento. Em
alguns casos ocorre 0 encaminhamento para outras instituicGes de tratamento, conforme

necessidade.

2.4 0 DESENHO METODOLOGICO A APREEENSAO DA REALIDADE

2.4.1 Natureza da Pesquisa

A metodologia de pesquisa, para Minayo (2003), € o caminho do pensamento a
ser seguido. Ocupa um lugar central na teoria e trata-se basicamente do conjunto de técnicas a

serem adotadas para construir uma realidade.

A pesquisa qualitativa € a que responde essencialmente as necessidades deste
trabalho, pois busca a obtencdo de dados analiticos mediante o contato do pesquisador com 0s

participantes do estudo.

Minayo (2003) conceitua pesquisa qualitativa como uma relac¢do dinamica entre o

mundo real e o sujeito, isto €, um vinculo indissocidvel entre 0 mundo objetivo e a

subjetividade do sujeito que ndo pode ser traduzido em numeros. Séo falas, siléncios,

lagrimas, sorrisos, gestos, enfim, uma infinidade de simbolos que compBe a apreensdo da
realidade estudada.

A pesquisa qualitativa responde a questfes muito particulares. Preocupa-se com um

nivel de realidade que ndo pode ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com um

universo de significados, motivacdes, aspiragdes, crencas, valores e atitudes, o que

corresponde a um espaco mais profundo das relagBes, dos processos e dos

fendbmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variaveis.
(MINAYO, 2004)

E, segundo Lakatos (1986), a interpretagdo dos fendbmenos e a atribuicdo de
significados sdo basicos no processo de pesquisa qualitativa. O ambiente natural é a fonte
direta para coleta de dados e o pesquisador € o instrumento-chave. Os pesquisadores tendem a
analisar seus dados indutivamente. O processo e seu significado sédo os focos principais de

abordagem.
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No percurso metodolégico deste trabalho recorremos a pesquisa bibliogréfica,
documental e empirica. A pesquisa bibliogréfica acompanhou todo o processo investigativo,
onde utilizamos uma literatura diversificada relacionada ao tema, que possibilitou um maior

esclarecimento acerca de nossos questionamentos.

Em relacdo a pesquisa documental, examinamos tabelas estatisticas do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e Instituto de Pesquisa e Estratégia Econémica
do Ceara (IPECE), bem como com documentos oficiais referentes a legislacdo brasileira que

trata da tematica em quest&o.

Quanto aos instrumentos que foram utilizados durante a pesquisa de campo,
recorremos a observacao sistematica, com registro em diario de campo e histéria de vida, a
fim de alcangarmos os objetivos dessa pesquisa, qual seja, a reconstrucdo da trajetoria de vida
de pacientes do CAPS AD.

A pesquisa de campo parte de uma investigagdo empirica realizada no local

onde ocorre um fendmeno ou que dispde de elementos para explica-los (VERGARA
e LIGGIERRI, 2005, p.48).

Para Queiroz (1987), na historia de vida a entrevista é livre e € construida a partir
de vérios depoimentos.

Para Cruz Neto (1994), a entrevista se caracteriza “(...) por uma comunicagao que
reforga a importancia da linguagem e do significado da fala e serve como um meio de coleta
de informagdes sobre um determinado meio cientifico”. Ou seja, serve tanto para obtencéo de
dados objetivos quanto subjetivos, tais como estatisticas para tracar o perfil social dos
entrevistados (sexo, idade, escolaridade etc.), bem como para conhecermos os valores e

atitudes destes.

A amostra representativa dessa pesquisa obedeceu a critérios qualitativos, tendo
em vista 0s propositos a que este estudo se propde, ndo descartando o uso de dados numéricos
guando necessario. Para Martinelli (2003), na escolha da amostra, o importante ndo é o
quantitativo de pessoas que vai prestar as informac6es, mas sim o significado que estas tém
em funcdo daquilo que buscamos com a pesquisa. Isso permite ao pesquisador um maior

aprofundamento na sua relagdo com o sujeito e o objeto estudado.
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Concordando com essa autora, Minayo (1994) nos diz que o numero de pessoas
escolhidas durante a pesquisa € 0 menos importante quando se trata de uma abordagem
qualitativa, sendo considerada uma boa amostragem aquela que permite abranger as multiplas

dimensGes do objeto estudado.

Assim sendo, para a construcdo do perfil dos pacientes foi utilizada a seguinte
formula: n=( z2 *p*gq*n)/( e 2 x(n-1)+ 22 (pxq) )° que resultou na analise de 235 prontuérios,
uma amostragem representativa com erro de 5%, acerto de 95% e com prevaléncia do

fendmeno de 50%.

Segundo Soares (1994), a historia de vida serve para captar o que acontece na
interseccdo entre o individual e o social e permite que elementos do presente interajam com
elementos do passado. E um olhar retrospectivo na vida e permite uma visao total do conjunto

tornando possivel uma visdo mais aprofundada do momento passado.

Ja Queiroz (1988) acrescenta que a historia de vida inclui depoimentos,
entrevistas, biografias, autobiografias, que embora tenha sido o pesquisador a escolher o tema
e a formular um roteiro tematico, é o narrador que decide o que narrar. Importante que as
informacdes sdo relatadas pelos proprios participantes, o que traz um certo grau de atencdo do

ponto de vista dos depoimentos serem totalmente verdadeiros.

Foi utilizado, também, o método de Estudo de Caso. Para Goode & Hatt (1969) o
Método do Estudo de Caso ndo é uma técnica especifica. E um meio de organizar dados
sociais preservando o carater unitario do objeto social estudado™ . De outra forma, TULL
(1976) afirma que "um estudo de caso refere-se a uma analise intensiva de uma situacdo
particular" e BONOMA (1985) coloca que o "estudo de caso é uma descri¢do de uma situacdo

gerencial”.

Nesta pesquisa foi considerado o conceito de YIN (1989) que afirma que "o
estudo de caso é uma inquiricdo empirica que investiga um fenbmeno contemporaneo dentro

de um contexto da vida real, quando a fronteira entre o fenbmeno e o contexto ndo &

% n=(z2 *p*g*n)/( e 2 x(n-1)+ 22 (pxq) ), onde 0 “n” é o tamanho da amostra; “z” é o grau de confianca que

sera obtido com o resultado da pesquisa; “e” é a margem de erro; “p” € probabilidade de confianga e 0 “q” € a
probabilidade de erro.
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claramente evidente e onde multiplas fontes de evidéncia sdo utilizadas".

De acordo com YIN (1989), a preferéncia pelo uso do Estudo de Caso deve ser
dada quando do estudo de eventos contemporaneos, em situacdes onde os comportamentos
relevantes ndo podem ser manipulados, mas onde é possivel se fazer observacGes diretas e
entrevistas sistematicas. Apesar de ter pontos em comum com o método historico, o Estudo de
Caso se caracteriza pela "... capacidade de lidar com uma completa variedade de evidéncias -

documentos, artefatos, entrevistas e observacdes.” (YIN,1989)

De forma sintética, YIN (1989) apresenta quatro aplicagdes para o Método do
Estudo de Caso: Para explicar ligacdes causais nas intervencdes na vida real que sdo muito
complexas para serem abordadas pelas estratégias experimentais; Para descrever o contexto
da vida real no qual a intervencdo ocorreu; Para fazer uma avaliagdo, ainda que de forma
descritiva, da intervencgéo realizada; e Para explorar aquelas situacdes onde as intervencoes

avaliadas nao possuam resultados claros e especificos.

O Método do Estudo de Caso obtém evidéncias a partir de seis fontes de dados:
documentos, registros de arquivos, entrevistas, observacdo direta, observacdo participante e
artefatos fisicos e cada uma delas requer habilidades especificas e procedimentos
metodoldgicos especificos, os quais ja foram mencionados que serdo utilizados nesta

pesquisa.

A coleta de dados foi realizada a partir da consulta aos registros de atendimentos
prestados aos adictos do CAPS AD, através do instrumental anamnese que é preenchida na
acolhida, € o momento onde o usuario relata sua histdria de vida e o motivo que o levou a
procurar o tratamento. Nesta fonte foram coletados dados sdcio - econémico e de salde, uso

de substancias psicoativas e dados relacionados ao tratamento.

Além do prontuario, foram utilizadas as fichas de evolucéo, onde s&o registrados
os dados relacionados ao plano terapéutico do usuario, assim como da frequéncia ao
tratamento. Estes registros possibilitaram o levantamento do nimero de comparecimentos em
seis meses e estimar o tempo decorrido entre a triagem e o Ultimo comparecimento. A ficha

de evolugdo também proporcionou dados dos encaminhamentos realizados para atendimento
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em outras instituigdes e as internagdes realizadas.

Ja a técnica de historia de vida utilizada nesta pesquisa contou com depoimentos
de dois pacientes do CAPS AD — SR Il que foram direcionadas por meio de entrevistas
abertas. As entrevistas ocorreram no CAPS AD — SR Il, em sala reservada, tendo como base
um roteiro que perpassa pelas varias fases da vida (infancia, adolescéncia, juventude e adulta).
A gravacao foi necessaria para que ndo ocorresse deturpacdo das frases, respeitando o desejo
ou ndo de responder e levando em consideracdo os sentimentos e lembrancgas vivenciados.
Ambos tiveram livre arbitrio para participar da pesquisa, recebendo informacdes e

esclarecimentos acerca da mesma, inclusive sobre a gravacéo dos discursos nas entrevistas.

Apdbs concluida a pesquisa empirica, realizamos a andlise e interpretacdo dos
dados, sistematizando os dados brutos coletados em informagdes relevantes que
possibilitaram uma melhor compreenséo do objetivo de pesquisa.

Para Baptista (2003), os dados da pesquisa qualitativa se ddo em um contexto de
relagdes, sendo colhidos em um processo de idas e vindas e na interagdo com o0s sujeitos,
sendo considerados na analise dos dados todos os fendmenos, até mesmo o siléncio, como um

dado significativo.

Para Minayo (1992), nesta fase buscam-se trés objetivos: a compreensdo dos
dados coletados; confirmar ou ndo as hipdteses ou responder as inquietacdes iniciais; e, por
fim, ampliar o conhecimento sobre a temética pesquisada, articulando-o ao contexto socio-

historico do qual faz parte.

Seguimos com a ordenacao de dados, que, conforme Minayo (1992), refere-se ao
mapeamento de tudo o que foi obtido no trabalho de campo, posteriormente agrupando-os em
categorias, e, por ultimo, realizando as articulacdes entre os dados e os referenciais tedricos da

pesquisa, fazendo uma relacéo entre o concreto e o abstrato, o geral e particular.

Foram realizados codificacdes, tabulacdes e revisdo dos dados, e em seguida
foram convertidos em dados estatisticos, quando necessario. Apés a classificagdo das falas

dos pacientes e as observagdes realizadas, componentes das categorias empiricas, foram
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realizadas as sinteses entre 0s sujeitos e observagGes da préatica, agrupando as ideias

convergentes, divergentes, complementares e diferentes.

A analise de dados seguird os critérios propostos pela técnica de andlise de
contetdo critica que faz parte de uma busca metodoldgica, tedrica e pratica no campo das
investigacOes sociais (MINAYO, 2008).

Para a analise, os dados da pesquisa foram categorizados, de acordo com 0s
objetivos definidos para o estudo, e discutidos com base nas categorias tedricas de analise
relativas aos preceitos do SUS e Reforma Psiquiéatrica.

2.5 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto desta pesquisa passou pela avaliagdo Coordenadoria de Gestdo do
Trabalho e Educacdo na Saude — COGETS com o processo de N° P673926/2015, que foi dado
entrada dia 10 de julho de 2015 e teve parecer favoravel dia 13 de Outubro de 2015. Os
sujeitos da pesquisa tiveram acesso ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
respeitando e atendendo aos principios éticos, conforme a Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 2000). E a coordenacdo do CAPS AD teve acesso ao Termo de

Fiel Depositério.

2.6 SUJEITOS DA PESQUISA

A populacdo de estudo foi composta por uma amostragem de 235 usuarios que
estavam em atendimento no CAPS AD / SR I, no periodo de janeiro a julho de 2015, através
da analise de prontuarios, e a realizacdo de duas historias de vida que teve como critério de
inclusdo que seja um paciente com pelo menos seis meses de vinculo com o servico; que
esteja em atendimento na unidade; ter sido atendido por mais de um profissional de nivel
superior; apresentar condi¢fes cognitivas para responder os questionamentos contidos na
entrevista e aceitar participar da pesquisa mediante assinatura de Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (Apéndice B).
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2.7 VARIAVEIS DE ESTUDO

2.7.1 Sociodemograéficas

Serdo considerados os seguintes dados:

- ldade: considerada em anos completos na data em que ocorreu a triagem e

categorizadas posteriormente em faixas etarias;

- Sexo;

- Bairro de origem;

- Escolaridade;

- Racga/cor;

- Situacdo conjugal;

- Relacionamento Familiar;

- Renda e situacdo profissional.

2.7.2 Uso de substancias psicoativas

Seréo considerados os seguintes dados:

- Substancia manifesta: substancia psicoativa que levou o usuario a buscar o

tratamento. Esta nem sempre sera a substancia preferencial ou geradora de disfuncionalidade;

- Substancia psicoativas associadas: outras substancias psicoativas utilizadas em

associacao ao uso da substancia manifestada na triagem;
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- Dependentes na familia: seré considerada a presenca de familiares dependentes;

- Motivacdo subjacente ao consumo: motivos que levaram ao consumo

(vontade/curiosidade, habitos sociais, perdas, influéncia/pressao de amigos, etc);

- Tempo médio de consumo de drogas;

- Padrdes do uso: se o uso é diario, semanal, mensal, etc;

- Local de consumo;

- Problemas fisicos, psicoldgicos e sociais associados a dependéncia.

2.7.3 Relacionadas ao tratamento

Serdo considerados os seguintes dados:

- Tipo de demanda: esponténea ou referenciada;

- Encaminhamento para outros servicos apos triagem no CAPS AD;

- Classificagdo do caso: novo ou retorno (reavaliagéo);

- Modalidade de atendimento: N&o intensiva, semi-intensiv e Intensiva;

- Numero de comparecimentos: frequéncia de comparecimento ao CAPS AD em

seis meses;

- Diagnéstico;

- Uso de medicacao;

- PTS.
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3 A POLITICA DE SAUDE MENTAL E A LEGISLACAO BRASILEIRA SOBRE
DROGAS

3.1 APOLITICA PUBLICA DE SAUDE NO BRASIL

Ampliar o debate em torno das politicas publicas de satde no Brasil requer um

levantamento histdrico dos diversos contextos vividos por nossa sociedade.

Através das leituras, apreendemos, recriamos e potencializamos novas vivencias e
saberes. Dentro dessa logica, estudar e compreender as politicas publicas no Brasil atual
requer uma revisao histérica de como os servicos de satde foram organizados de acordo com

a concepcao politica e suas legislacdes, e a relacdo entre Estado e sociedade civil.

Segundo Amarante (2001), as politicas publicas estdo relacionadas aos diferentes
modelos de Estado que se sucederam e coexistiram nos Gltimos séculos. As primeiras a¢oes
que, posteriormente seriam consideradas a origem da salde publica ocorreram entre o século

XVIII e a primeira metade do século XIX.

Neste trabalho priorizamos o resgate historicoa partir de 1930, onde o Estado
Guardido ou Liberal caracterizado pela ndo interferéncia no processo econémico-social

prevalecia.

No periodo de 1930 a 1940 caracterizado pela mudanga no modelo de
desenvolvimento econdmico agro-exportador para o modelo agro-industrial, se inicia o que
podemos chamar de protecdo social. Nesse sistema de protecdo o Estado exerce regulacdo
direta nos campos da educacao, satde, previdéncia social, programas de habitacdo populares e

de alimentacéo, salde publica e transporte coletivo.

As décadas de 1950 a 1970 caracterizaram-se por ac¢fes de uma politica de
planejamento estatal da economia e de desenvolvimento de politicas publicas, caracterizando
o0 estado social. Nesta época a discussdo sobre o projeto de reforma sanitaria foi iniciado,
questionando-se 0 modelo hegemdnico de atencdo a salde que beneficiava somente 0s

trabalhadores inseridos no mercado formal.



36

Durante os governos militares as politicas sociais assumem a funcdo de mitigar a

profunda repressao imposta pelo autoritarismo militar.

No inicio da década de 1980, a situacdo econdmica brasileira caracterizava-se por
um aumento crescente da divida externa e os altos indices de inflagdo agravando a baixa
qualidade de vida da populacéo e reduzindo os investimentos nas politicas sociais. O estado
neoliberal prevalece gerando ainda mais desigualdades sociais e redugédo de investimentos em

politicas pablicas de saude.

Com a abertura politica, a sociedade brasileira com estruturas de negociagdo mais
fortes e concentradas, evidenciam debates técnicos, académicos com a participacdo da

sociedade civil que aponta para a necessidade de uma nova constituicéo.

Assim, a Carta Constitucional de 1988 consagrou o direito social universal a
salde. Sua acdo faz parte da acdo do Estado brasileiro na producéo e regulacdo das atividades
econémicas voltadas para resolver problemas de salde e de adoecimento que afetam a massa
da populacéo brasileira (MENDONCA in MATOS & PINHEIRO, 2006).

Influenciada pelo Movimento da Reforma Sanitaria, a Constituicdo de 1988
incorpora conceitos, principios e uma nova ldgica na organizacdo da salde e cria um Sistema
Unico de Sautde (SUS). Norteado pelos principios da universidade, equidade, integralidade, o
SUS tem como objetivos finais promover, proteger e recuperar a salide da populacdo
brasileira. Em 1990 a Lei n. 8.080/90 foi editada em seus artigos. 5° e 6°, que tratam dos
objetivos e das atribuicbes do SUS, tentando melhor explicitar o art. 200 da Constituicdo

Federal.

Com a criacdo do SUS, foram surgindo varios programas e servigos nos anos 90 e
2000, os quais podemos destacar: Programa Saude da Familia — PSF, Programa dos Agentes
Comunitarios de Saude — PACS, Pacto pela Saude, Pacto pela Vida, Pacto em defesa do SUS,
Centro de Atencdo Psicossocial, Ndcleo de Apoio a Saude, Servicos de Urgéncia e
Emergéncias, e muitos outros. Além disso sdo inumeras as legislacbes que permeiam a

Politica Publica de Saude.
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3.2 0 PROCESSO DE CONSTRUCAO DA REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA

Embora contemporaneo a Reforma Sanitaria, o processo de Reforma Psiquiatrica
brasileira tem uma historia propria, inscrita num contexto internacional de mudangas pela
superacdo do modelo manicomial, no auge da democratizacdo, marcada por dendncias de
violéncia e maus-tratos aos portadores de transtornos mentais de longa permanéncia em

hospitais publicos.

A partir de entdo, inicia-se 0 movimento social pelos direitos dos pacientes
psiquiatricos, protagonizado pelo Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM).

Segundo Amarante (2008) a atual concepcdo de Reforma Psiquiatrica vem
configurar um processo bastante inovador, original e prolifero, permeado por inimeras
iniciativas praticas de transformacdo, com o surgimento de novos atores e protagonistas, e
uma emergente producdo tedrica, na qual novas questbes surgem no cenario do campo da

salde mental.

Nessa perspectiva, o processo de Reforma Psiquiatrica € um projeto democratico e
participativo, onde os protagonistas desse processo séo 0s gestores do SUS, os trabalhadores
em salde e, principalmente, os usuarios e os familiares dos usuarios dos CAPSs e de outros

servigos substitutivos.

O MTSM procurou consolidar-se como um movimento social, com a
incorporacdo de usuarios, familiares, conselhos de salde e sociedade civil organizada. 1sso se
deu a partir da realizacdo do Il Congresso Nacional do MTSM, em Bauru/SP, em 1987. Neste
mesmo ano, € realizada a | Conferéncia Nacional de Saude Mental no Rio de Janeiro, quando
0 Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental (MTSM) passa a denominar-se
“Movimento Nacional da Luta Antimanicomial”,sendo entdo lancado o slogan: “por uma

sociedade sem manicOmios”.

Nesse periodo, surge no Brasil, na cidade de S&o Paulo, o primeiro Centro de
Atencéo Psicossocial — CAPS. Em 1989, inicia-se um processo de intervengédo da Secretaria

Municipal de Saude de Santos (SP) em um hospital psiquiatrico, a Casa de Salde Anchieta
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(local de maus-tratos e de mortes de pacientes). Essa intervenc¢do, com repercussdo nacional,
demonstrou a forma equivocada de tratamento, mas também a possibilidade de construir uma
rede de cuidados efetivamente substitutiva ao hospital psiquiatrico. Neste mesmo ano o
Congresso Nacional recebe o Projeto de Lei do deputado Paulo Delgado, que propbe a
regulamentacdo dos direitos da pessoa com transtornos mentais e a extingdo progressiva dos
manicdmios no pais(BRASIL, 2005).

Desta forma, inicia-se as lutas do movimento da Reforma Psiquiatrica nos campos
legislativo, sendo que nos anos de 1991 e 1992 foram publicadas as primeiras portarias do
Ministério da Salde no sentido de viabilizar, financeiramente, a mudanca do modelo
assistencial, além de regulamentar o funcionamento dos servicos de saude mental (ALVES;
GULJOR, 2005).

Esse momento marcou a entrada de liderangas do MTSM nas secretarias estaduais
de salde, permitindo processos de intervencao nos hospitais psiquiatricos do pais, assim como
a expansdo gradativa da rede ambulatorial em salde e salude mental, de equipes
multiprofissionais e a humanizagdo dos processos de reinsercdo social dentro de algumas
instituices estatais. A partir desse legado, o processo da Reforma Psiquiatrica potencializou-
se com a realizacdo de sucessivas Conferéncias de Saude Mental, no sentido de construir um
outro modo de pensar sobre a pessoa com transtornos psiquicos, ndo apenas identificando seu

diagnostico, mas ressaltando sua existéncia e seu sofrimento.

A aprovacdo, em abril de 2001, da Lei n° 10.216, Lei da Reforma Psiquiatrica,
que redireciona a assisténcia em saude mental, privilegiando a oferta de tratamento em
servicos de base comunitaria, dispde sobre a protecdo e o0s direitos das pessoas com
transtornos mentais impde novo impulso e novo ritmo para o processo de Reforma
Psiquiatrica no Brasil (MELLO, 2007).

Logo depois foi publicada a Portaria n°. 336/02 e a Portaria n°. 189/02, que
incorporaram 0S avangos que conduziram uma nova proposta de assisténcia em satude mental,
0 que inclui o Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS como dispositivo estratégico na

remodelizacdo hospitalar. Os CAPSs se propdem lidar com os transtornos psiquicos de
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maneira diferenciada da tradicional abordagem, promovendo a producdo de novas préticas

sociais.

Os Centros de Atencdo Psicossocial e os demais servicos de salde mental
necessitam estar articulados com a rede de saude, assumindo nela um papel estratégico na
inclusdo das pessoas com transtorno psiquico. Integrar-se ao cotidiano do usuario e conhecer

sua realidade vem potencializar os cuidados em satde mental e a reabilitacdo psicossocial.

O eixo norteador desse processo consiste na amplitude das importantes relagdes
que compdem essa rede, composta por pessoas, sua existéncia, sofrimentos e a maneira como
interagem nesse cenario. Nessa perspectiva, a Reforma Psiquiatrica se constitui em um
processo social complexo, compreendendo-se “complexo” ndo como uma redugdo a
complicagdo, mas como uma “relagdo entre as parte € o todo” em que “o todo que estd

igualmente na parte [...]”, ou seja, onde “cada ponto contém a totalidade” (MORIN, 2004).

3.3 A CONSTRUCAO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE MENTAL

A Politica de Saude Mental do SUS segue as determinacBes da Lei n.
10.216/2001™ e ¢ referendada pela 111 Conferéncia Nacional de Satide Mental, que oconteceu
em 2001, e pelas Conferéncias Nacionais de Saude. Ela tem, como diretriz principal,
assegurar o acesso ao cuidado com qualidade, através da mudanc¢a do modelo de atencédo (do

hospitalocéntrico para o comunitério outerritorial).

Concordo com o pensamento de que a saide mental é um dos poucos campos de
conhecimento e atuacdo na saude tdo vigorosamente complexos, plurais, intersetoriais e com
tanta transversalidade de saberes (AMARANTE, 2007).

Assim, a proposta € um a possibilidade de maior acompanhamento do paciente in
loco, isto €, no seu territorio, no ambiente em que convive com seus familiares, em que
mantém vinculos amigaveis, no seu local de pertencimento, além de ndo exclui-lo da

circulacdo pela cidade, movimento importante na retomada de sua singularidade.

19 A Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001, conhecida como Lei Paulo Delgado ou Lei da Reforma Psiquiétrica,
dispde sobre a protecdo dos direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o0 modelo
assistencial em salde mental no Brasil.
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Nesse contexto, as unidades basicas de satide tornaram-se um instrumento valioso
para o atendimento as demandas em salde mental, devido, entre outros fatores, a estarem
préoximas da comunidade, permitindo a utilizacdo dos dispositivos coletivos, presentes na

comunidade, como potencializadores da producéo de saude.

No dia a dia das equipes de salde da familia, os profissionais permeiam por
pacientes com hipertensdo, diabetes, obesidade, processo gestacional e outras situaces,
considerando-se o conceito ampliado de salde, a salde mental permeia todas as expressdes do
ser humano e pode ser auxilio valioso, ou seja essas comorbidades clinicas possuem um
componente de sofrimento subjetivo associado, na medida em que o sujeito em sofrimento

possui necessidades que atravessam diversos campos.

Cotidianamente, usuarios portadores de sofrimento psiquico sdo identificados
pelas Equipes de Salde da Familia. Sdo casos que exigem intervencdo imediata, pois podem

evitar a utilizacdo de recursos assistenciais mais complexos desnecessariamente.

A continuidade do cuidado depende da articulacdo entre atencdo basica e salde
mental, contribuindo para a melhoria da assisténcia prestada e ampliacdo do acesso da

populagéo aos servicos.

Nessa concep¢do de cuidado, faz-se necessario planejar fluxos com acdes
resolutivas das equipes de saude, centradas no acolher, informar, atender e encaminhar para
uma rede cuidadora (sistema de referéncia e contrarreferéncia, como um tramado de cuidado,
e ndo com centralizacdo numa hierarquia vertical e burocratica do uso dos recursos

assistenciais), permitindo a incluséo do usuario (CECCIM, 2005).

Para que isso ocorra, faz-se necessario investir no desenvolvimento de habilidades
para o trabalho em rede, e expandi-lo na organizagdo da atencdo focada na estrutura da rede
basica e dos processos de hierarquizagdo por encaminhamentos e devolucdo a porta de

entrada. Essas mudancas s6 acontecerdo com a participacédo dos trabalhadores do SUS.

Dessa maneira, a Rede de Atencdo Basica € vista como um lugar estratégico e

complexo de atribuigdes, tanto mais resolutiva, para conjuntos cada vez maiores de problemas
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de saude, conforme se der a distribuicdo das aches e servicos para alcancar a integralidade,
sem prejuizo da qualidade da atencdo (CECCIM e FERLA, 2006).

Diante da realidade em que vivemos, em termos de politicas publicas para a satde
mental, em especial para os dependentes de substancias psicoativas, se faz importante a
proposta de atencdo em salde que seja de base comunitéria. Por conta do estigma, as redes de
relacdo que podem acolher um dependente de drogas sdo bastante reduzidas, ja que as
familias ndo sabem lidar com a situacdo, escolhendo como alternativa o seu isolamento do
convivio familiar, além de que, em alguns casos, o usuario coloca sua familia em situacfes de

risco.

Além da base comunitaria e da reducdo de danos, podemos destacar que as
principais caracteristicas de Atencdo Integral a Salde dos dependentes de substancias
psicoativas sdo: a territorializacdo, intersetorialidade e a intrasetorialidade. Ou seja, cada
servico de saude deve atender determinado espaco para facilitar o vinculo e o tratamento nao

deve ser so responsabilidade da saude e sim envolver diversas politicas publicas.

Podemos destacar os seguintes niveis de atendimento, acompanhamento e
tratamento dos dependentes de substancias psicoativas: Atengdo primaria, Secundéaria e

Terciéria.

Na Atencdo Primaria existem as Unidades Basicas de Saude (UBS) e as Equipes
de satde da Familia (ESF) que s&o a porta de entrada para o Sistema Unico de Satde (SUS).
Nestes servicos sdo realizadas acdes de prevencdo e promoc¢do de salde e encaminhamentos

para outros niveis de atencdo a saude.

Na Atencdo Secundaria temos os Centros de Atencio Psicossocial Alcool e Outras
Drogas (CAPS AD) que oferecem atendimento didrio, com um plano terapéutico individual,
possibilitando a realizacdo de diversos encaminhamentos e parcerias com as demais politicas
publicas. O atendimento é realizado de forma ambulatorial, e para aqueles que necessitam de

atendimento de maior urgéncia sdo ofertados leitos para a desintoxicacgéo.

Na Atencdo Tercidria prevé-se a utilizacdo de leitos hospitalares para
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desintoxica¢do quando o paciente estd em crise de abstinéncia, pois requerem de cuidados

mais especializados.

3.4 O SURGIMENTO DOS CAPS’S

No Brasil, 0 ano 1987 marcou o movimento pela satide mental, pois foi realizada
a primeira Conferéncia Nacional de Saude Mental no Rio de Janeiro, e em S&o Paulo
aconteceu o Il Congresso Nacional do Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental
(MTSM), cujo lema foi: “Por Uma Sociedade Sem Manicomios” (AMARANTE, 2006).

Neste mesmo ano surge o “Centro de Atencdo Psicossocial Prof. Luiz da Rocha
Cerqueira”, o primeiro Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) no Brasil em Sao Paulo, um
meio termo entre o hospital psiquiatrico e ambulatério de saide mental, seguindo a linha da
Psicoterapia Institucional francesa e da Psiquiatria Democrética italiana. Com esta primeira
experiéncia houve uma multiplicacdo dos CAPS e dessa forma o modelo de atencdo
psicossocial passa a substituir o arquétipo centrado nos hospitais (DEVERA; COSTA-ROSA,
2007).

Defensor pela reformulacdo na area da saide mental, o Deputado Paulo Delgado
(PT/MG), em 1989, sugere uma Lei que propde a extingdo progressiva dos manicémios por
uma atencdo mais integrada a pessoa com sofrimento psiquico. Essa Lei, no entanto, sé foi
sancionada em 2001, ou seja, doze anos ap0s estar em tramitacdo no Congresso Nacional,
dessa forma entrou em vigor a Lei 10.216 impulsionando e fazendo crescer o movimento da
Reforma Psiquiatrica (AMARANTE, 2006).

No ano de 2002 foi recomendada pela 1l Conferéncia Nacional de Saude Mental
a reducdo dos leitos nos hospitais psiquiatricos do SUS (MS, 2001). Neste mesmo ano o
namero de leitos disponiveis nos hospitais psiquiatricos era de 51.393, com o processo de
expansdo da rede de atencdo a saude mental, ocorreu ao longo destes anos o fechamento de
forma pactuada e programada, hoje o numero de leitos equivale a cerca de 30% do total de
2002 (BRASIL, 2011).
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Regulamentado pela Portaria 336/GM de 19 de fevereiro 2002, os CAPS devem
constituir-se no principal servico na reestruturagdo do modelo assistencial em salde mental
brasileiro que visa a superacdo manicomial. Com a reducdo dos leitos psiquiatricos e o
surgimento de novas estratégias, comeca a estruturacdo da rede de atencdo a saude mental
onde o nucleo central é formado pelo CAPS que é sustentado pelos vinculos familiares e
sociais, interligada com as Unidades Bésicas de Saude (UBS), Estratégia de Saude da Familia
(ESF), Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS), Prontos-Socorros Gerais e
efetivada pelos CAPS AD (alcool e drogas), CAPS i (infanto-juvenil), Servigos Residenciais
Terapéuticos (SRT), Hospitais Gerais, Instituicdes de Defesa dos Direitos do Usuério e
Centros Comunitarios (BRASIL, 2002).

O objetivo do CAPS é realizar o atendimento as pessoas (adultos, criancas e
adolescentes) com transtornos mentais severos e/ou persistentes, incluindo os usuérios de
substancias psicoativas. Sendo assim, é importante que 0s usuarios saibam que a proposta de
atendimento do CAPS é diferenciada dos hospitais psiquiatricos ja& que € um espaco de
liberdade e cooperacdo mutua (BRASIL, 2002).

Os CAPS também realizam atendimento as familias, assembleias, reunides,
atendimento individual e em grupo. Os atendimentos sdo particularizados, cada usuario possui
um projeto terapéutico individual (PTI). Assim, é elaborado um plano assistencial que varia
entre os individuos dependendo da sua necessidade. Além disto, as pessoas que ndo puderem

comparecer ao CAPS poderéo solicitar apoio da equipe (BRASIL, 2002).

A visita domiciliar € de suma importancia visto que proporcionara auxilio tanto
para o usuario quanto para seus familiares, pois conhecer 0 ambiente de moradia facilita criar
meios de suporte e cuidado integral ja que os profissionais terdo a oportunidade de conhecer
mais profundamente as necessidades individuais de cada paciente (KANTORSKI et al, 2011).

Considera-se necessario que as equipes de atendimento sejam interdisciplinares e
fortalecidas dentro dos CAPS, pois evidéncias mostraram beneficios as pessoas com
transtornos mentais quando realizadas intervencdes conjuntas de cuidado das diversas areas
do conhecimento ja que cada profissdo tem algo e muito a acrescentar ja que assim

proporciona inumeras formas de tratamento (COIMBRA et al, 2010).
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Outro fator de extrema relevancia para o processo de cuidado nos CAPS é que
seja preconizado o modelo com mudltiplas portas de entrada e ndo o modelo piramidal de
atencdo em salde que simboliza o topo com as relacdes de poder e hierarquia. O acolhimento
dar-se-a melhor quando o atendimento se realizar na légica do modelo circular (JARDIM,;
CARTANA; KANTORSKI; QUEVEDO, 2009).

Os CAPS tornam-se dessa forma o elemento mediador e principal desta rede que
fortalece e sustenta o processo de assisténcia a saude mental, pois ¢ um servigo “de portas
abertas” que busca oferecer atendimento diferenciado dos antigos manicomios as pessoas com
sofrimento psiquico, ja que tem por objetivo a reinsercdo social dos usuarios visando o

fortalecimento dos lagos com os familiares e também com a comunidade (BRASIL, 2004).

Para finalizar, é importante salientar que cada individuo faca sua parte para ajudar
na luta antimanicomial, tanto os profissionais e estudantes, quanto os usudrios, familiares,
comunidade e gestores em geral para que este movimento em busca de praticas humanitarias,
saudaveis, acolhedoras e eficaz de tratamento possa se tornar realidade absoluta de cuidado as
pessoas com transtornos psiquicos e que as praticas manicomiais sejam apenas capitulos de
livros ultrapassados que ficaram apenas na nossa memoria. E importante neste momento
quebrar o rotulo de louco e ver o individuo na sua integralidade, explorar o seu melhor e
fortalece-lo para que ele possa trilhar o seu caminho sem medo (BRASIL, 2004;
AMARANTE, 2006).

3.5 EFETIVIDADE DA POLITICA DE SAUDE MENTAL

Avaliar a efetividade da politica de satde mental, sua contribuicdo para reinsercao
social e melhoria da qualidade de vida dos usuarios constituiu um grande desafio, suscita
questdes complexas proprias da trajetoria de vida e requer um olhar atento as subjetividades

dos sujeitos pesquisados.

No uso corrente a efetividade diz respeito a capacidade de se promover resultados
pretendidos; é fazer aquilo que tem que ser feito, € a capacidade de funcionar

satisfatoriamente.
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Desta forma, é colocada em discussdo a rede de atencdo em salde mental, a
complexidade das necessidades e as possibilidade dos usuarios e as reais transformacdes

ocorridas no processo de existéncia-sofrimento.

Uma politica pablica voltada a promocéao da salde e a reinsercdo social deve ter
como um dos principios basicos um real significado para o meio no qual sera desenvolvida
suas acOes de saude. Através de profissionais capacitados que, acreditando na esséncia do ser
humano, respeitando os seus valores étnicos e culturais, possam proporcionar a populacdo
experiéncias de aprendizagem que facilite a sua participagdo interativa nesse processo

dindmico, a fim de entender aos seus anseios e necessidades.

E a partir da problematizagio e da luta pela efetividade de seus principios, que o
SUS e a salde mental encontram o desafio de atender aos pressupostos da Reforma
Psiquiatrica, em sua trajetdria da desinstitucionalizacdo. Esses pressupostos implicam em
novas tecnologias de gestdo e de atencdo, consideradas como nucleos de conhecimentos e

praticas em intersec¢do em processos de trabalho concretos.

Essas tensdes tém permeado a formulacdo das politicas publicas contemporaneas
na area da saude mental, ndo no sentido de se estabelecer modelos, mas de criar, inventar,
inovar. Isso tudo nos remete a um dos ensaios em que Deleuze (2006) analisa questdes
colocadas por Foucault, em “As dobras ou o lado de dentro do pensamento”, quando Foucault
afirma que é a pratica que constitui a Unica continuidade do passado ao presente, ou,
inversamente, a maneira como o presente explica o passado. Nessa linha de pensamento,
Deleuze comenta que embora seja verdade que as condicdes ndo sdo mais gerais ou

constantes que o condicionado, € pelas condigdes que Foucault se interessa, e segue dizendo:

Ele ndo faz uma histdria das instituicGes, mas das condigdes nas quais integram
relages diferenciadas de forgas, no horizonte de um campo social. [...] Ele ndo faz uma
historia dos sujeitos, mas dos processos de subjetivacdo, sob as dobras que ocorrem nesse

campo ontologico tanto quanto social (DELEUZE, 2006).
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Ao preconizar um processo de gestdo que exige uma constante articulagdo entre
os diferentes setores da sociedade, ao buscar a concretizacdo da proposta de inclusdo da satde
mental na atencdo basica, consequentemente, a viabilizacdo da construcdo de uma rede de
assisténcia, busca-se ampliar os espagos de discussao para efetivar a Reforma Psiquiatrica

brasileira.

Somos em certas situacdes, a partir de certos recortes, sujeitos de saberes e das
acOes que nos permitem agir protagonizando processos novos como forca de mudanca. Mas,
ao mesmo tempo, sob outros recortes e sentidos, somos reprodutores de situagdes dadas [...]
mesmo protagonizando certas mudancas, em muito conservamos. Entretanto, somos
responsaveis pelo que fazemos [...] precisamos nos reconhecer em nossos afazeres (MERHY,
2002).

3.6 DROGAS: CLASSIFICACAO E EFEITOS NO ORGANISMO

Droga, segundo a definicdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), é
“qualquer substancia ndo produzida pelo organismo que tem a propriedade de atuar sobre um

ou mais de seus sistemas, causando alteragdes em seu funcionamento”.

A lista de substancia psicoativas, conforme a 102 revisdo da Classificacdo
Internacional de Doencas (CID-10), inclui: alcool, opioides, canabinoides, sedativos, cocaina,
estimulantes, alucindgenos, tabaco e solventes volateis. Do ponto de vista da lei, as drogas
podem ser classificadas como licitas e ilicitas. As licitas sdo aquelas comercializadas de forma
legal e as ilicitas sdo aquelas proibidas por lei. Quanto aos efeitos dessas substancias sobre o
sistema nervoso central, € possivel classifica-las como: depressoras, estimulantes e

perturbadoras.

As drogas depressoras sdo aquelas que causam a diminui¢do das atividades do
sistema nervoso central, tais como atividade motora, reatividade a dor, ansiedade e aumento
da sonoléncia. Entre estas drogas estdo o alcool, os inalantes, os benzodiazepinicos, 0s
barbitdricos, entre outros. Entre as drogas mencionadas o alcool é a mais consumida no
Brasil, segundo o Plano Fortaleza de Acdes Integradas para a Prevencédo e Atencdo Integral
aos Dependentes de Drogas.
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Ja as drogas estimulantes sdo aquelas que aumentam o estado de alerta, acelerando
0S processos psiquicos. Podemos citar como exemplos: a cocaina, as anfetaminas, o0s
anorexigenos, a nicotina e a cafeina. Dessas a mais consumida € a nicotina (tabaco), a qual é
absorvida rapidamente pelos pulmdes, atingindo em questdo de segundos o sistema digestivo
e 0 cérebro. Vale salientar que a nicotina possui Varios derivados: cigarros, charutos,

cachimbos, fumo, entre outros.

As perturbadoras séo aquelas que provocam o surgimento de diversos fendmenos
psiquicos como alucinages, delirios, sem a estimulacdo ou inibicéo real do sistema nervoso
central. Sdo derivadas dos indolicos, da Cannabis sativa, dos anticolinérgicos e dos

alucinégenos. Podemos citar como exemplo o LSD, Estasy e a Maconha.

Falar sobre as propriedades danosas das drogas legais ou ilegais ndo basta para
conduzi-las ao papel de substancias proibidas ou permitidas, j& que muitas dessas
propriedades estdo ligadas a quantidade e ao tipo de uso que delas se faz. Segundo Figueiredo
(2000), tem-se trabalhado com diferenciacbes do consumo de drogas da seguinte forma:
usuario experimental, o qual normalmente ocorre em nossa sociedade devido a curiosidade e
ao contexto social; usuério esporadico, que é aquele que consome drogas com a finalidade de
socializacdo ou recreacdo; usuario habitual que é geralmente ligado a motivacbes de uso
cultural, ou circulo social; usuario abusivo que ocorre quando inicia um consumo intenso da
substancia, mas o individuo ainda se mantém vinculado ao circulo social e tem um controle
minimo do uso e de seu estado psiquico; e o usuario dependente que é aquele que faz uso de
drogas passa a ter um espaco principal na vida do individuo acarretando perda de interesse
pelo convivio social, gerando falta de motivacgdo psicoldgica para outras situaces nao ligadas

ao consumo ou obtengdo da droga.

Ressalta-se que a caracterizagdo de critérios de uso abusivo/nocivo ou
dependéncia, extensivo a outras drogas, servindo como base para identificar e diferenciar o
uso sdo utilizados por manuais de diagnosticos de doengas como o DiagnosticandStatistical
Manual (DSM-V) e Classificagéo Internacional de Doencgas (CID-10).

O DSM V e o CID 10 se assemelham na caracterizagdo de dependéncia, ou uso
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nocivo, de uma substancia. A presenca de trés ou mais sintomas classificados, com ocorréncia
no periodo de doze meses, define o padrdo de uso dependente, a saber: tolerancia a
substancia, caracterizada como necessidade de aumentar as doses para atingir o efeito
esperado, ou efeito diminuido ao se utilizar a mesma dosagem; abstinéncia, definida como
sindrome pela auséncia ou diminui¢do do uso, ou quando se utiliza a mesma substancia, ou
semelhante, para amenizar os efeitos da sindrome; uso frequente, e em grandes quantidades
ou por longo periodo; insucesso ao tentar controlar ou diminuir o padrdo de uso; grande gasto
de tempo na recuperacao dos efeitos causados pelo uso ou na busca pela substancia; abandono

de atividades; uso continuado apesar de ter conhecimento de seus efeitos nocivos.

Esses dois critérios diagndsticos servem para ajudar o profissional de salde a
classificar a doenca em questfo. A CID-10 é o critério adotado no Brasil pelo Sistema Unico
de Saude (SUS). Abrange todas as doencas e foi elaborado pela Organizagdo Mundial de
Saude. O DSM-V foi elaborado pela Associacao Psiquiatrica Americana.

3.7 EPIDEMIOLOGIA DO USO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

Segundo o Ministério da Saude, para diagnosticar o uso abusivo e a dependéncia
os dados das pesquisas epidemioldgicas sdo considerados os seguintes tipos de uso: uso na
vida (qualquer uso na vida), uso no ano (uso nos Gltimos 12 meses), uso no més (uso nos
ultimos 30 dias), uso frequente (uso de 6 ou mais vezes nos Ultimos 30 dias), uso pesado (uso
de 20 ou mais vezes nos ultimos 30 dias), uso abusivo (uso que tenha causado algum dano a
salde fisica ou mental do usuério) e a dependéncia (sinais e sintomas que determinam que a

pessoa é dependente de uma determinada substancia).

Podemos destacar dois tipos de estudos epidemioldgicos: o Levantamento
Epidemiologico e Indicadores Epidemiologicos. O levantamento epidemioldgico é aquele que
fornece dados diretos do consumo de drogas, enfocando domicilio, escolaridade, publico
pesquisado, etc. Ja os indicadores epidemioldgicos fornecem dados indiretos do consumo de
drogas de uma determinada populacdo, como por exemplo, o numero de internacdes,

prescricdes médicas, apreensdo de drogas, etc.

Desta forma é importante destacar dados recentes sobre o consumo de drogas no
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pais que foi realizado, em 2014, pelo Ministério da Salude. Este 6rgdo divulgou o perfil dos
usuérios de crack e/ou similares no Brasil, que foi um estudo idealizado pela Secretaria
Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD), e realizado com parceria com a Fundagéo
Oswaldo Cruz — FIOCRUZ. Todas as etapas da pesquisa foram acompanhadas por
pesquisadores e foram aprovadas pelo Comité de Etica da Escola Nacional de Satde Publica
Sergio Arouca (ENSP/FIOCRUZ) e também pelos diversos Comités de Etica dos Municipios

e Estados participantes.

O objetivo foi descrever o perfil da populagdo usuéria de drogas pesadas para que
as politicas sejam melhores planejadas, focalizadas, financiadas e monitoradas. O método
utilizado no estudo foi o TLS- Time-Location Sampling que visa descrever as caracteristicas
sociodemogréaficas quanto ao comportamento dessa populacdo, a partir de uma amostra

representativa das 26 capitais, Distrito Federal e municipios de médio e grande porte.

Inicialmente foram mapeadas as areas de uso, depois escolhidos os dias da
semana, turnos e horarios distintos para visitacdo das equipes para realizacdo da pesquisa com
usuarios que consumissem a droga pelo menos 25 dias nos Gltimos seis meses, resultando
numa amostra representativa dos usuarios de crack e similares. Esta pesquisa ndo incluiu

criangas e adolescentes por decisdo do Comité de Etica da FIOCRUZ.

Foram obtidos os seguintes resultados: em relacdo a faixa etaria, verificou-se que
a idade média é de 30 anos. O sexo masculino prevalece com 78,7%. A situacdo conjugal da
maioria € solteiro, com 60%. Predominou a escolaridade Ensino Fundamental, com 55%. Em
se tratando de moradia, adictos em situacdo de rua, com 40%, no entanto ndo se pode afirmar
que estes usuarios nao possuem residéncia. Sobre as formas de obtencdo de dinheiro, a
maioria respondeu que provém de trabalhos esporadicos ou autbnomos, com 65%. O consumo
de crack associado a outras drogas foi de 80%, sendo estes considerados poliusuarios, sendo a
associacao com o alcool a mais comum. A motivagdo subjacente ao consumo teve 55,2% que
relataram vontade/curiosidade, em seguida a pressdo de amigos com 26,7%. O tempo médio
de consumo de crack nas capitais foi de 91 meses (aproximadamente 8 anos), enquanto nos
demais municipios foi de 59 meses (aproximadamente 5 anos). Os padrfes do uso de crack,
temos a informacdo de que o numero de pedras consumidas nos usuarios da capital é de 16

por dia, j& nos municipios sdo de 11 por dia. A intoxicagdo aguda / Overdose esta presente em
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7,8 % dos entrevistados nos ultimos 30 dias antes da pesquisa. Segundo esta pesquisa, 10%
das mulheres relataram estar gravida no momento da entrevista e mais da metade das usuarias
entrevistadas relataram pelo menos uma gravidez desde que iniciou o uso de crack / similares;
29,9% relataram trocar relacdo sexual pela droga e o consumo tem média de 21 pedras por
dia, enquanto os homens consomem 13 pedras por dia. Em relagdo ao comportamento sexual,
39,5 % informaram n&o ter usado preservativo em nenhuma das relagdes sexuais anterior a
entrevista e 53,9% nunca realizaram o teste HIV. Sobre 0 acesso a servicos de atencao a saude
e de cunho social, 78,9% relataram ndo ter acesso aos equipamentos disponiveis e 41,6%
relataram ter sido detidos no Ultimo ano, e entre 0os motivos destaca-se 0 uso ou posse de

drogas, com 13,9%.

3.8 AESTRATEGIA DE REDUCAO DE DANOS

Considera-se que os individuos que apresentam problemas com droga comp&em
grupos heterogéneos e necessitam de tratamentos diferentes. Isso por que a dependéncia
quimica resulta da interacdo de varios aspectos da vida das pessoas: bioldgico, psicolégico e

social. Desse modo, se faz necessario uma intervencao diferenciada para cada individuo.

O tratamento deve ter defini¢es de objetivos, como por exemplo, a abstinéncia,
melhoria da qualidade de vida, prevencdo de recaidas, entre outras. Para isso, a equipe
profissional deve realizar uma avaliacdo cuidadosa e ampla do individuo, conhecendo sobre
as substancias que esse utiliza tratamentos anteriores, histérico familiar e perfil psicossocial.

Quanto maior a gravidade do consumo, mais o individuo necessita de tratamento.

Merece um destaque a estratégia de Reducdo de Danos a saude, onde teve seu
inicio na Inglaterra em 1926, quando um Comité médico que estudou problemas de
dependéncia de substancias psicoativas estabeleceu o ato de utilizacdo de outra droga, a
metodona, como terapia de substituicdo para usuérios de opiécios. Estes meédicos tiveram
resultados positivos, diante da epidemia do uso de heroina na década de 70, a reducdo de

danos migrou para outros paises.

No Brasil, as estratégias de reducdo de danos foram utilizadas pela primeira vez

em Santos-SP, quando um grupo de profissionais de salde se propds a trocas seringas para
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prevenir o HIV entre os usuérios de drogas injetaveis. Mas foi somente em 1993 que o
Ministério da Saude iniciou o primeiro projeto a utilizar redutores de danos para o trabalho de
prevencdo de HIV/AIDS.

A abordagem da Reducdo de Danos esté pautada na concepcao da impossibilidade
de uma sociedade sem drogas; na constatacdo da ineficacia de uma politica exclusivamente
repressora, “guerra as drogas”, além da contrariedade aos principios €ticos e direitos civis, na
medida em que fere a liberdade de utilizacdo do corpo e da mente (COTRIM, 1999). Esta
abordagem reconhece o usuério em sua singularidade e possibilita melhor vinculo com o

profissional, favorecendo o processo de tratamento.

Apdbs as primeiras experiéncias, varias organizacfes, governamentais e nao
governamentais, iniciaram outras iniciativas. Muitos estados criaram sua prépria legislacao
para a regulamentacdo da reducdo de danos como abordagem de saude, a qual analisa
aspectos caracteristicos da vida da pessoa para a determinacdo do tipo de tratamento mais
adequado para ela em particular, e compreendendo que a abstinéncia ndo € a unica forma de

tratamento.

Assim, a Reducdo de Danos se apresenta como um modelo inovador que
estabelece respeito a pluralidade das histérias de vida e de como vivem 0s usuarios em seu

territorio, estimulando o protagonismo social.

Assim, podemos concluir que existem varias formas de tratamento, e o tipo a ser
escolhido vai depender da gravidade do uso e dos recursos disponiveis para o0
encaminhamento. Os mais utilizados, como ja expostos anteriormente, sdo: Tratamento
ambulatorial, internacdo hospitalar, comunidades terapéuticas, tratamentos farmacoldgicos,
tratamentos psicossociais (entrevista motivacional, aconselhamento, etc.), terapias (grupo,
individual, familia), oficinas (artes, musica, etc), prevencdo de recaidas e reducdo de danos.
No entanto, o mais importante é que a estratégia de reducdo de danos reconhega as

singularidades de cada um, tragando estratégias em defesa da vida.

E por fim, podemos citar como estratégia de reducdo de danos, a ampliacdo do

acesso aos servigos de saude por meio de trabalho de campo; distribuicdo de insumos
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(seringas, agulhas, cachimbos, camisinhas) para prevenir a infeccdo dos virus HIV e Hepatite
B e C entre os dependentes de substancias psicoativas; a elaboracdo de materiais educativos
sobre formas mais seguras do uso do alcool e outras drogas e sobre as consequéncias
negativas do uso de substancias psicoativas; programas de prevencao de acidentes e violéncia

associados ao consumo, entre outros.

3.9 0S ELEMENTOS MULTIFACETADOS DO ALCOOL E DE OUTRAS DROGAS NO
ESTADO DO CEARA E NO MUNICIPIO DE FORTALEZA

Conhecer a histéria de Fortaleza, suas construcdes, desconstrucdes e
reconstrucdes culturais, econémicas e sociais, em muito nos ajudou a refletir sobre identidade

e trajetoria de vida da sua populacéo.

O processo de remodelacdo socio-urbana de Fortaleza, iniciado a partir de 1860,
se prolonga até as primeiras décadas do século XX e insere a capital cearense. As novidades
extasiantes decorrentes da revolucgdo cientifico-tecnoldgica européia, inundam e modifica a
ordem urbana, politica, econdémica da cidade, afetando, de forma significativa, o cotidiano e a

subjetividade das pessoas.

Comportamentos, condutas, costumes, valores sdo transformados influenciados
por esse conjunto de inovacbes em tentativa de alinhar-se ao modelo europeu de

modernizacao urbana.

Os pobres, doentes, mendigos, loucos, e prostitutas eram vitos como nocivos e
passaram a ser segregados, surgindo, nesta época, o Lazarento da Lagoa Funda e a Santa Casa
de Misericordia, onde se estabelece as préaticas de controle higienista, respaldados pelo saber

médico dominante que pregava a excluséo e despertava na populacdo o medo.

Com a seca de 1877-1879 houve uma desestabilizacdo econémica da cidade,
interrompendo o fluxo de desenvolvimento. Os retirantes que fugiam das condi¢des adversas
do interior do estado foram amontoados em barracas o que gerou epidemias de doengas,
superlotando o Lazarento da Barra Funda, que comportava 300 pessoas, chegou a ter, em um

unico dia, 1004 vitimas da doenga.
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Junta-se, a essa populagdo discriminada, os voluntarios que tem o trabalho de
transportar e sepultar as vitimas da epidemia. Esses carregadores de mortos faziam uso do
alcool para suportar o trabalho degradante. Considerado como dependente da principal droga

da época, o alcoolista pobre passa a ser uma ameaca a sociedade.

Com a inauguracdo dos bondes e do Passeio Publico, surge a valorizagdo
imobiliaria e espacos de lazer. O segregacionismo social é reforcado pelos trés planos do
Passeio Publico onde as classes sociais ndo se misturavam. Nesta mesma época, final do

século XIX, os ditames e os modismos franceses invadem a cidade.

Surgia uma geracdo de jovens escritores e intelectuais que demonstrariam que
Fortaleza ndo seria tdo bela e tdo boa de viver. Como feito extraordinario dessa geracdo foi
criada a Padaria Espiritual, de repercussdo nacional, incomodou autoridades e burgueses. Os
padeiros desafiavam os saberes e poderes civilizatorios, sem serem presos ou segregados, pois

pertenciamas camadas sociais da classe médias.

Com crescimento urbano, crescia, também, o continente de “loucos” na cidade, e
como resposta foi construido “Asilo dos Alienados”, inaugurado em 1886, com 550 leitos, em
local distante de Fortaleza, hoje Bairro da Parangaba, o Asilo de Alienados Sdo Vicente de
Paulo tornou-se um espaco especial para confinamento desses excluidos sociais, a fim de

proteger a normalidade publica.

Esse Asilo abrigaria os loucos, 0s quais passaram a ser vistos como nocivos que
ameacavam a harmonia e seguranca pretendida por governantes e senhores da elite

fortalezense.

No mesmo ano (1886) foi criado, também, o Asilo de Mendicidade para abrigar
idosos pobres e mendigos. Consolida-se o carater higienistico da cidade: os mortos, 0s
doentes contagiosos, os loucos, os retirantes, os vadios, 0s idosos pobres, todos retirados da
Fortaleza que queria construir uma imagem asséptica. A psiquiatria cabia, simplesmente,

recolher e excluir as sobras humanas que a organizacgéo social tinha produzido.
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Na medida em que se empreendia um maior embelezamento urbano, com
remodelacdo das pragas, construgdes de logradouros, coretos, chafarizes e do Teatro Jose de
Alencar, mais se evidenciava 0 contraste social. Surgem protestos de segmentos populares
que percebiam que essa modernizacdo urbana ndo os beneficiava, sendo um fator

discriminatorio.

Como consequéncia da Primeira Guerra Mundial, Fortaleza recebe milhares de
pessoas oriundos de uma nova seca, que ficou conhecida como ‘seca do 15°, surgindo a

segregacdo socioespacial na cidade onde se criam espagos proprios da burguesia.

A singularidade de alguns, demonstrada nas excentricidades e manias que 0s
diferenciava dos demais pobres e loucos excluidos na efervescéncia da politica de

medicalizacdo e multiplicagdo de hospitais psiquiatricos.

Nos anos 1950, ap6s a Segunda Guerra Mundial, Fortaleza torna-se fruto de um
crescimento explosivo da populacdo e do fluxo migratério, tanto da zona rural para a urbana,
como das pequenas e médias cidades para a capital, desencadeando um processo de
urbanizacgéo desordenado.

Nos bairros onde a miséria e a fome prosperavam, os alcoolistas, as prostitutas e

o0s desempregados eram cada vez mais segregados.

Enquanto a populagédo rural era aviltada de suas subjetividades, a urbana tenta
adaptar-se a esse novo contingente de pessoas com costumes, valores e necessidades
diferentes. O desemprego, a debilidade do mundo empresarial na realidade urbana, as
discriminagdes sociais, tudo fez ver, aos que tinham responsabilidade publica e também aos
que lutavam nos limites da sociedade civil, a necessidade de melhorar as condicGes sociais. Ja
nédo bastava a autonomia, a crenga no liberalismo e o remendo da caridade para equacionar e

solucionar questdes sociais.

Desse modo, o Estado passa a intervir de maneira mais efetiva na questdo das
politicas sociais, a partir do viés do trabalho. Nesse momento, a Organizagdo Mundial de

Saude, atraveés de resolucdo, recomenda as NacGes membros, especialmente os paises em
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desenvolvimento, como o Brasil, que invistam em saide mental, tendo como argumento o alto

custo para 0 processo produtivo.

Nesse periodo, em 1963, é inaugurado em Messejana o Hospital Colonia de
Psicopata, que passou a denominar-se Hospital de Saude Mental de Messejana, estruturado
como asilo, tinha como objetivo segregar o “louco” do convivio social, chegando a ter 400

leitos ocupados.

Evidencia-se a formacdo de extensas periferias com diversos déficits nos setores
de infra-estrutura, equipamentos e servigos nas areas de saneamento basico, habitacdo, satde
e educacdo, mais uma vez revelando durante o periodo de ditadura militar, os contrastes da

nossa sociedade.

Utilizados como instrumentos de repressdo, os hospitais psiquiatricos proliferam,
permanecendo de forma bem atuante, chegando a ter dez hospitais psiquiatricos em
funcionamento no Estado. Com o fim do regime de excecdo, 0 que Sse presenciou nos anos
oitenta foi um retorno lento a vida democratica em um mesmo contexto de concentracdo de

renda e das desigualdades de forma generalizada.

No final década de 1980 e inicio 1990, os trabalhadores da saude mental do Cear3,
também inconformados com a falta de politicas publicas de salde que atendessem as
necessidades da populacdo, embalados pela abertura politica e pelo movimento italiano de
democratizagdo psiquiatrica e luta anti manicomial, mobilizam-se e promovem conferéncias
de saude mental. Incorporando reivindica¢cdes do Movimento Nacional, propdem a criacdo de
dispositivos substitutivos ao hospital psiquiatrico, criam nucleos de movimento de luta anti-

manicomial e comissdes municipais de satde mental.

Nesse momento, Fortaleza fortalecida pelo Movimento de Luta Antimanicomial,
pelos debates nas Conferencias de Salde, respaldada pela Lei 8080/90 que constituiu o
Sistema Unico de Saulde, antecipa-se ao Governo Federal e tem aprovada a Lei 12151/92.
Essa Lei, conhecida como Lei Estadual Mario Mamede dispde sobre a extin¢do progressiva
dos hospitais psiquiatricos e sua substituicdo por rede extra-hospitalar de assisténcia,

regulando as internagdes psiquiatricas compulsoria.



56

Chega-se a década de 90 com as politicas sociais carentes de recursos,
praticamente desaparecem quase todos 0s programas sociais especializados, sendo notério as
contradicbes no campo das reformas sociais nos ultimos vinte anos, em cenario de

democratizacdo, crise econdmica e um impetuoso modelo de ajustamento econdmico .

Na década de 1990, os indicadores de Fortaleza, produzidos pela pesquisa do IDT
— Instituto de Desenvolvimento do Trabalho, demonstra, de acordo com Braga (2006), a
situacdo de precariedade das relacGes trabalhista e da nova exclusdo social produzida pelas
altas taxas de desemprego que transforma o segmento populacional juvenil num publico-alvo,

potencialmente vulneravel, seduzidos pelo “mundo” das drogas e violéncia.

Nesse contexto, cada vez mais exigente de medidas concretas e eficazes na area
da saude mental, o processo de Reforma Psiquidtrico no Ceara, agora amparado pela
Constituicdo de 1988, encontra resisténcia no executivo estadual e municipal da capital,
sobretudo por causa da concentracdo de hospitais psiquiatricos, impedindo que as novas

opcdes de locais de tratamento para portadores de saide mental sejam implantados.

Dessa forma, Fortaleza dominada por uma cultura higienista cede seu espaco de
iniciador do processo de Reforma Psiquiatrica as cidades do interior do Estado, que avancam,
de forma significativa, numa politica de salde mental mais critica e efetiva. Como
conseqiéncia foi criado em 1991, pela Secretaria Municipal de Iguatu, cidade a 400 km da
Capital, o primeiro Centro de Atencdo Psicossocial do Ceara (CAPS), iniciando o processo de
transformacdo da l6gica manicomial. Somente no final dos anos noventa, foi criado o
primeiro CAPS geral em Fortaleza, na Regional I11, resultante de convénio entre a Prefeitura
Municipal de Fortaleza com a Universidade Federal do Ceara. No inicio da década seguinte,
inaugura-se mais dois CAPS geral, sendo um na Regional IV e outro na Regional VI, que

passam a servir de referencia no processo de Reforma Psiquiétrica, na capital.

Em 2001, ja com a participacdo dos servidores dos CAPS de Fortaleza, foi
realizada a 111 Conferéncia Nacional de Saude Mental e a I Conferéncia Municipal de Saude
Mental de Fortaleza, que teve como Tema Central: “Cuidar sim, Excluir ndo — promovendo a
Reforma Psiquitrica, com Acesso, Qualidade, Humanizagdo e Controle Social”, langando as

bases para pactuacdo de uma politica de saude mental de Estado.
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Chega-se ao inicio do século XXI com um novo cenario politico, com uma nova
proposta de cultura politica que a Coordenacdo de Salde Mental do municipio langa os
principios e diretrizes da politica de saide mental do municipio. Nesse documento, composto
de Lei e dispositivos de atencdo, encontramos a sintese dos principios e diretrizes da politica
de satide mental para Fortaleza (BRAGA, 2006).

Essas politicas procuram conceber o campo de a¢do em saude mental de forma
ampla, estimulando praticas que possibilitem maior humanizacdo e acolhimento nos servicos
de salde e nos espacos publicos em geral. Nesse sentido, as acdes de salde mental sdo
realizadas considerando todos os niveis de atencdo, enfatizando a atencdo basica voltada a

salde em geral e, especificamente, a salde mental.

Nessa perspectiva, devem ser desenvolvidas acdes de atencdo a saide mental da
populacdo de Fortaleza sob a égide dos principios do SUS, criando-se, para isso, uma rede de
servigos publicos comprometidos com a assisténcia de qualidade e com a defesa dos direitos
das pessoas, possibilitando, assim, alternativas para a populacdo, em substituicdo aos
hospitais psiquiatricos, pondo fim ao modelo hospitalocéntrico de assisténcia aos doentes

mentais.

Em 2010, a Prefeitura Municipal de Fortaleza publicou o Plano Fortaleza de
Acdes Integradas para a Prevencdo e Atencdo Integral aos Usuarios de Crack e Outras Drogas
que teve como objetivo formular alternativas e solugdes de trabalho para oferecer atencdo
integral aos usuarios de crack e outras drogas, e com isto, superar o desconhecimento, o medo

e o preconceito que acompanham a complexidade do “mundo” das drogas.

A rede psicossocial do municipio de Fortaleza compde-se de diversos servicos
que, integrados entre si, com as demais redes assistenciais e com os diversos setores da
sociedade, promovem acdes que garantem atender a complexidade das necessidades das
pessoas com transtornos mentais e que fazem uso abusivo/dependente de alcool e outras

drogas. Séo eles:

- 06 Centros de Atencdo Psicossocial- CAPS ad- destinados a atender pessoa que

fazem uso abusivo/dependente de alcool, crack e outras drogas. Dois destes CAPS funcionam
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24 horas, disponibilizando de 20 leitos de acolhimento noturno, dez(10) cada,destinados ao
sexo masculino. Sendo que os demais CAPS ad’s sdo portas de entrada para este servigo,

cujos encaminhamentos deverdo acontecer de segunda a sexta, das 08:00hs &s 17:00hs.

- 11 Unidades de Acolhimento - destinados a pessoas que fazem uso abusivo/
dependente de alcool e outras drogas, que se encontra em situacdo de vulnerabilidade social.
Sdo disponibilizadas (135) vagas, sendo(15) masculinas e (60) femininas e (60) Infanto
Juvenil. A porta de entrada sdo os CAPS ad’s ¢ as Unidades de Desintoxicagdo- UD’s Santa
Casa e UD do Hospital de Saude Mental de Messejana- HSMM.

- 01 Unidade de Desintoxicacdo Santa Casa- destinada a atender pessoas que
fazem uso dependente de alcool e outras drogas, domiciliado no municipio de Fortaleza, cujos
recursos extra-hospitalares disponiveis ndo tenham obtido resolutividade, ou em casos de
necessidade imediata de intervencdo hospitalar, em Hospital Geral. S&o disponibilizados doze
(12) leitos, oito (8) masculinos e quatro (4) femininos. A porta de entrada deste servi¢o sdo 0s

CAPS ad’s e a emergéncia psiquiatrica do Hospital de Saude Mental de Messejana - HSMM.

- 03 Servicos Residenciais Terapéuticos — destinados a acolher pessoas com
internacdo com longa permanéncia, egressas de hospitais psiquiatricos e hospitais de custddia
que perderam os vinculos familiares. Atualmente o municipio de Fortaleza beneficia trinta

(30) pessoas com a implantacdo destes servicos situados nas regionais I, 11 e V.

- 03 Hospitais Psiquiatricos- Com a Lei 10.216, os leitos em hospitais
psiquiatricos passaram a receber diarias, com valor inferior aos Hospitais Gerais, passando 0s
incentivos financeiros a serem destinados para implantacdo da rede aberta e comunitaria,
substitutiva aos hospitais psiquiatricos, inclusive, visando leitos psiquiatricos em hospitais
gerais. O descredenciamento destes hospitais do Sistema Unico de Salde - SUS, com excego
de um deles, se deu ao longo de sete anos, por solicitagdo da prépria direcdo destes.
Atualmente o municipio de Fortaleza ainda disponibiliza de 470 leitos credenciados pelo SUS
em hospitais psiquiatricos, distribuidos da seguinte forma: (130) Sao Vicente de Paula, (160)
Nosso Lar e (180) Hospital de Saude Mental de Messejana - HSMM. Sendo a porta de

entrada para estas internacdes a Emergéncia do Hospital de Satude Mental de Messejana.
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- 01 Cooperativa Social- COOPCAPS- destina-se a trabalhar o componente de
reabilitacdo psicossocial da rede de atencdo psicossocial do municipio de Fortaleza. Tendo
como principal objetivo proporcionar inclusdo social de pessoas portadoras de transtornos
mentais severos e persistentes, por meio da participacdo em organizacéo coletiva de producéo
solidaria com finalidade de geracdo de renda e ressignificacdo da dimensdo produtiva no
projeto de vida dos sujeitos implicados. Tem como foco de suas acdes a realizacbes de

oficinas em tecido, madeira e pintura e a comercializacdo dos produtos confeccionados.

- 02 Ocas de Saude Comunitéria- S8o espagos comunitarios que trabalham a
dimensdo do cuidado e que tratam o sofrimento psiquico/ transtornos mentais numa
perspectiva preventiva. A comunidade pode acessar estes servicos através dos CAPS ou por

demanda espontanea.

- 11 Comunidades Terapéuticas- destina-se a pessoas que fazem uso abusivo/
dependente de alcool e outras drogas e que se encontra em situacéo de vulnerabilidade social.
Atualmente existem 180 vagas masculinas cadastradas mediante convénio firmado entres as

comunidades e SMS.

A Associacio Brasileira de Estudos do Alcool e outras Drogas (ABEAD)
publicou, em 2013, dados da Central Unica das Favelas (CUFA) no qual consta que o Brasil
tem 1,2 milhdes de dependentes de substancias psicoativas e que o Estado do Ceara tem mais

de 100.000 mil usuérios de crack, os quais 30.000 mil tém entre 12 e 29 anos.

A mesma pesquisa mostrou que no Estado do Ceara, na rede publica, existem 99
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), mas somente seis localizados na Capital sdo
destinados para atender os dependentes de substancias psicoativas. E com relagdo aos leitos,
apenas 20 estdo a disposicdo no Hospital de Saide Mental de Messejana (HSMM) para
desintoxicagdo dos pacientes. Ressalta-se que o Centro de Convivéncia Elo de Vida para
dependentes de substancias psicoativas do Hospital é composto ainda pelo Centro de

Convivéncia Elo de Vida, com capacidade para atender 30 pacientes por dia.

Diante deste contexto, que ja vem se prolongando por algum tempo, o Conselho

de Altos estudos e Assuntos estratégicos da Assembléia Legislativa do Ceard (ALCE), criou
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em 2010, o Pacto pela Vida,

O Pacto pela Vida produziu um diagnostico, publicado com o titulo “Drogas:
eixos de abordagem, além de um documento oficial chamado “ Catalogo: Onde buscar
ajuda?”. Além destas publicagdes langou o Plano de Ag¢odes Integradas de Enfrentamento as
Drogas no Ceard. Esta publicacdo sintetizou 0s compromissos municipais, regionais e
estaduais assumidos pelas instituicbes puablicas e pelas organizagdes nao-governamentais,
além da sociedade civil para com o combate e prevencdo ao uso de drogas. O referido Plano
ainda destacou seis desafios a serem enfrentados pelo o Estado, entre eles a ampliagcdo dos

servicos ofertados na rede de atendimento de salde.

Ainda de acordo com o Plano de Acdes Integradas de Enfrentamento as Drogas no
Ceara foi detectado que existem diversas instituicdes que atuam no enfrentamento as drogas,
no entanto, trabalham de forma isolada, muitos atuando sem conhecimento técnico, e muitas
acOes se limitando apenas ao acolhimento do paciente/ usudrio, inexistindo a eficacia

esperada.

Desta forma, ficou nitida a necessidade da educacdo permanente dos profissionais
envolvidos nas diversas areas, assim como a integracdo de politicas publicas nas agdes de

prevencdo, tratamento e repressao ao trafico e reinsercdo social.
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4 PERFIL SOCIOECONOMICO E DE SAUDE DOS ADICTOS ATENDIDOS NO
CAPSAD /SR I

A pesquisa qualitativa foi utilizada para a elaboracdo do perfil socioecondmico e
de salde dos pacientes atendidos no CAPS AD SRII, pois esta é apropriada para adquirir
dados sobre opinides, atitudes, preferéncias, comportamentos e a condi¢do de vida dos
envolvidos. Assim, atraves da analise de 235 prontuarios foi possivel a projecdo de medidas
precisas e confiaveis que permitam uma analise estatistica, sendo realizada com uma
representatividade deste determinado universo. Os dados adquiridos para este perfil foram
retirados a partir das anamneses realizadas na acolhida do servico no periodo de janeiro a
julho de 2015. Além disso, foram levadas em consideracdo o Plano Terapéutico Singular de
cada paciente e as evolugdes em seus prontuarios. Ao todo foram atendidos neste periodo 392

pacientes para avaiacao, ou seja pela primeira vez, como mostra o grafico abaixo:

FIGURA 4

NUMERO DE PACIENTES ATENDIDOS
PELA PRIMEIRA VEZ

11N
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Fonte: ELABORAGCAO DA PESQUISADORA, 2016

A média de atendimento foi de 65,33 atendimentos ao més, sendo que 0 més de
marco foi 0 que mais recebeu pacientes, podemos associar ao periodo posterior ao carnaval,
periodo em que h& muitas recaidas, consumo exarcebado de drogas, festas por toda a cidade,
turismo em alta, entre outros fatores. Apds este periodo muitos ndo voltam para casa, ficam
nas ruas e buscam ajuda de servicos e profissionais por se encontrarem debilitados e sem

abrigo.
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4.1 IDENTIFICACAO DOS PACIENTES E ASPECTOS SOCIOECONOMICOS

Os graficos apresentados a seguir trazem elementos para a identificacdo dos

pacientes que foram atendidos no CAPS AD SR II:

FIGURAS

SEXO

& MASCULINO
@ FEMININO

Fonte: ELABORAGAO DA PESQUISADORA, 2016

Estudos sobre drogas analisados tém um aspecto em comum: o uso de crack,
cocaina e alcool, entre outras substancias, € muito superior entre 0os homens. O consumo
feminino de drogas é menor. Pesquisadores apontam que, para 0 sexo masculino, 0 consumo

de drogas é um fator de interacao e afirmacao social.

De acordo com pesquisa realizada, em 2013, pelo Conselho de Politicas sobre
Drogas do Estado de Minas Gerais, as mulheres tém mais rea¢fes negativas quando usam
substancias como cocaina e alcool, ficam deprimidas, passam mal ou ficam com sono. Essa
intolerancia é considerada um fator de protecdo natural e € um fator do nimero de mulheres
dependentes de substancias psicoativas , proporcionalmente, ser significativamente menor que

0 de homens.

Ainda assim, os especialistas ndo subestimam o consumo feminino de drogas.
Relativamente, as mulheres procuram mais tranquilizantes e remédios controladores da

ansiedade, como as anfetaminas (inibidores de apetite). Diferentemente dos homens, estudos
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demonstram que o consumo feminino de drogas ocorre com o objetivo de diminuir sua

insatisfacdo com a vida que levam.

A mesma pesquisa relata que quando a mulher se torna dependente, o tratamento,

em geral, é mais dificil que o do homem, pois 0s mecanismos de protecdo foram vencidos.

No entanto, o consumo feminino de drogas é crescente, como por exemplo,
recentemente na unidade para dependentes quimicos do Hospital Presidente Vargas, de Porto
Alegre, uma das cidades com maior registro de usuarios de crack do pais, informou que 14 o
consumo feminino da droga aumentou a ponto de ser necessario designar leitos exclusivos

para mulheres gravidas dependentes.

FIGURA 6
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Fonte: ELABORACAO DA PESQUISADORA, 2016

O estado civil dos pacientes analisados, aparentemente, ndo tiveram relacdo de
influéncia ao uso ou abuso de drogas, no entanto observou-se que a procetagem referente aos
separados ou divorciados em sua maioria foram por conta de conflitos familiares oriundos do
consumo e aqueles que ainda permanecem casados ou em unido estavel também apresentam
conflitos e relaces desgastadas. J& os solteiros, possuem dificuldades de um relacionamento

estavel e em sua maioria se envolvem ocasionalmente com parceiros também dependentes.
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FIGURA 7
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Fonte: ELABORAGAO DA PESQUISADORA, 2016
FIGURA 8
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Fonte: ELABORACAO DA PESQUISADORA, 2016

Podemos observar na FIGURA 7 que a adolescéncia é a fase com maior
indice de uso de drogas pela primeira vez. A adolescéncia € uma fase do
desenvolvimento humano em que ocorrem muitas mudangas, é uma fase
conflituosa da vida devido as transformacdes fisicas e emocionais vividas. Surge a
curiosidade, os questionamentos, a vontade de conhecer, de experimentar 0 novo

mesmo sabendo dos riscos, e um sentimento de ser capaz de tomar as préprias
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decisdes. E 0 momento que o adolescente procura sua identidade, ndo mais se
baseando nas orientagBes dos pais, mas também nas relacdes que constroi

principalmente com o grupo de amigos.

Para a grande maioria dos jovens, ter experiéncias novas (lugares,
musicas, amigos e também drogas) ndo necessariamente trard problemas
permanentes, e muitos se tornardo adultos saudaveis. Mas ha jovens que passam a
ter problemas a partir dessas experiéncias,e por conta disso a adolescéncia € um

periodo de risco para o envolvimento com as drogas.

Muitos sdo os fatores para a inicia¢cdo do uso de drogas na adolescéncia,
entre eles o estresse gerado por conflitos familiares e falta de estrutura familiar
como: pais distantes, dificuldade dos pais estabelecerem Ilimites para o
adolescente, mudancas significativas (de cidade, perda de um dos pais); As
caracteristicas da personalidade: baixa auto estima, agressividade, impulsividade,
rebeldia, dificuldade de aceitar ser contrariado; os transtornos psiquiatricos: de
conduta, de hiperatividade e déficit de atencdo, depressdo, ansiedade e outros
transtornos de personalidade, entre outros.

Varios estudos demonstram que quanto mais cedo se inicia o uso de
drogas, maior a chance de desenvolver a dependéncia, dai a correlacdo com o
FIFURA 7 em que a maioria ja se encontra na fase adulta (31 a 50 anos e 41 a 50
anos) e fizeram durante toda a vida e hoje tentam convivem melhor com a

dependéncia ou parar o0 uso.
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FIGURA 9
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Fonte: ELABORAGCAO DA PESQUISADORA, 2016

FIGURA 10
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Fonte: ELABORACAO DA PESQUISADORA, 2016

A condicdo de trabalho e renda é considerada um dos principais fatores de risco
para o desenvolvimento humano. Estudos evidenciam que as familias que vivem em situagéo
de exclusdo social sdo vulneraveis a problemas relacionados ao uso e abuso de substancias
psicoativas. Segundo a Organizacdo Mundial da Salude, nas nagdes mais desenvolvidas é
considerado o terceiro fator de risco para o desenvolvimento de problemas de salde, enquanto
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que, nos paises com grau intermediério de desenvolvimento, é o principal fator.

O uso indevido de drogas tem efeitos negativos que afetam a estabilidade das
estruturas, ameacam valores politicos, econdmicos, humanos e culturais dos estados e
sociedades, infligindo consideravel prejuizo ao pais, contribuindo para os gastos com
tratamento médico e internacdo hospitalar, para 0 aumento dos indices de acidentes de
trabalho, de acidentes de transito, de violéncia urbana e de mortes prematuras e, ainda, para a
queda de produtividade dos trabalhadores (CARLINI, 2002).

O trabalho e renda esté diretamente ligado ao grau de escolaridade e qualificacéo,

como observamos nas figuras abaixo.

FIGURA 11
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Fonte: ELABORACAO DA PESQUISADORA, 2016

A escolaridade é um importante fator de protecdo contra o envolvimento dos
adolescentes nas drogas. O uso de drogas € um dos grandes responsaveis pelo abandono
escolar ou ao desinteresse dos adolescentes pelo ensino. Conforme se verifica no presente
estudo, quanto mais baixo € o nivel de escolaridade, mais cedo os adolescentes se envolvem

com comportamentos de risco.

Quanto a escolaridade, é vasta a literatura em que se encontram resultados
similares, e ainda revelam que o afastamento se deve a necessidade de trabalhar, a dificuldade
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de conciliar escola com trabalho, ao desentendimento com professores e colegas, ao
desestimulo resultante de reprovacbes repetidas, & baixa qualidade do ensino e a pouca
supervisdo familiar no que se refere a freqliéncia escolar, contribuindo todos estes fatores para

0 inicio do uso e trafico de drogas.

FIGURA 12
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Fonte: ELABORAGAO DA PESQUISADORA, 2016

FIGURA 13
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Fonte: ELABORACAO DA PESQUISADORA, 2016

A maior porcentagem (25%) dos pacientes sdo oriundos de demanda espontéanea,

sejam por que ouviram falar do servico, tiveram indicagdo de amigos ou parentes, ou por
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estarem em situacdo de rua, e este servigo é bem conhecido entre este publico. Em segundo
lugar, temos a Coordenadoria Especial de Politicas sobre Drogas — CPDrogas que € uma
Coordenadoria, vinculada ao gabinete do Prefeito, com status de Secretaria Municipal,
composta por equipe interdisciplinar, que visa garantir os direitos humanos e promover uma
politica intersetorial sobre drogas e tem como missdo coordenar a politica municipal sobre
drogas, construindo acdes intersetoriais e articulando redes de prevencdo, cuidado e
reinsercdo social para a promocdo da atencdo integral a usuarios, familiares e rede social

implicada

Em seguida temos os encaminhamentos realizados por outros servigos, em
nimeros menores 0 que podemos supor que é por conta da fragilidade da rede de servicos,
pelo ineficiéncia da referéncia e contrareferéncia e até mesmo pelo ndo conhecimento do

servico ofertado no CAPS dos profissionais de outros servicos de outras politicas publicas.

Em relacdo ao bairro em que reside, 25% sdo moradores de rua, o que levanta
diversas questdes sobre os processos de trabalho desenvolvidos nos CAPS AD. Observa-se
que muitos tem familia, no entanto com vinculos fragilizados ou rompidos o que os levaram a
situacdo de rua. Assim, dar visibilidade e voz a alguém que se diz morador de rua e é um “ser
invisivel”, para a sociedade, identificar suas potencialidades e ajudar a fazer ele acreditar ser
possivel realizar, além de resgatar seus projetos de vida fora da instituicdo, sdo objetivos
tracados no CAPS. Outro desafio é a construcdo da propria rede inter setorial devido a
instabilidade das propostas de acolhimento dos servicos, tanto na salde quanto nas demais
politicas. O acesso da populagdo moradora de rua nos servigos de salde é uma questéo critica
e que precisa ser pensada e articulada intersetorialmente, com diversas instancias publicas
como a Assisténcia Social, a Habitacdo e a Seguranca Publica. Os CAPS AD como servicos
de satde mental, em geral se limitam a intervencdes dentro da instituicdo. Esse cuidado deve
ser ampliado no caso do morador de rua, que precisa ser visto, como um sujeito em
reconstrugdo em todos os aspectos: ético, politico e social 0 que requer uma intervencéo
ampla e multisetorial. Na pratica sdo evidenciados os problemas estruturais que atravessam 0s
servigos, como a burocracia publica na tentativa de assegurar beneficios aos usuarios e a
rotatividade das equipes técnicas e, principalmente, o “fechar as portas” quando por ocasiao

de uma recaida.
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Além disso, hoje, as principais abordagens do problema "populacdo de rua" ainda
sdo consideradas higienizantes. A populacdo de rua é considerada uma contaminacdo do
espaco publico. Vistos desta forma, eles sédo o residuo do descarte humano, uma populagéo
que é excedente do ponto de vista produtivo. Nesse caso, o foco ndo é a pessoa, mas o mal

estar que ela provoca pela sua presenca nas ruas da cidade.

Na rua, crescem as chances de se intensificar o consumo de alcool e das drogas e
junto com a dependéncia, vém ainda a debilidade do organismo, a diminuicdo das chances de
encontrar uma ocupagéo e as possibilidades de ingressarem em delitos, sobretudo furtos. Mas
as dificuldades ndo esbarram ai, pois esta populacdo é mais vulnerdvel a transtornos mentais,
DST/AIDS e gravidez indesejada.

Importante, ainda, destacar a diferenca entre morador de rua e mendigo. O
mendigo vive da mendicancia, pedindo. O mendigo sempre mora na rua e desenvolve
sociabilidade ligada a ela. J& o morador de rua nem sempre pede, e quando perguntados se sao
mendigos, respondem que ndo, que trabalham. No entanto, os proprios moradores de rua ndo
enxergam sua atividade como um trabalho legitimo. Em muitos casos, a rotina de trabalho dos
moradores de rua ndo tem descanso ou divisdo de dias Uteis. Observa-se uma desvinculacdo
entre trabalho e emprego. Esse é um problema, o mercado da informalidade. Essas pessoas
ndo servem para 0 emprego porque sdo consideradas indisciplinadas, sujas demais, e 0
mercado ndo as aceita. Ou seja, € uma mao de obra muito barata, quase escrava, sem garantias

constitucionais e trabalhistas.

A vivéncia de rua € cercada por varios mitos, e um deles é atribuir ao morador de
rua a escolha pela indigéncia, transformando a necessidade em opcdo. Costuma se pensar que
para sair da rua a pessoa depende de vontade prdpria, esforco. No limite, se interpreta isso
como uma questdo de escolha, quando na verdade tem toda uma histéria de vida envolvida e

seus contextos social, emocional e de saude.

Assim, podemos dizer que em nossa sociedade ha trés politicas publicas para este
publico: a primeira é a politica em que se cria uma rotina para manter o individuo sobre
controle, mas sem tira-lo daquela situacdo, como por exemplo os albergues. A segunda € a

politica higienista, em que ndo se tenta eliminar a condi¢do de pobreza, mas o proprio pobre,
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como exemplo, temos 0s segurangas em pracas que o impedem de dormir em seus bancos. E a

terceira é a politica que enxerga o morador de rua como um coitado, exemplo s&o as esmolas.

FIGURA 14
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Fonte: ELABORACAO DA PESQUISADORA, 2016

Em relacdo a raca, o mestico ficou em primeiro lugar, ou seja pessoas que
descendem de duas ou mais racas humanas diferentes, possuindo caracteristicas de cada uma
das "racas" de que descendem. Em segundo o branco, que se referem aos seres

humanos caracterizados, em certo grau, pelo fendtipo claro da pele.

As definicGes de uma raca difere de acordo com o contexto geografico e histérico,
varias construcdes sociais tiveram implicacbes em termos de identidade nacional,
consanguinidade, ordem publica, religido, estatisticas demograficas, segregacdo racial/acdo
afirmativa, eugenia, marginalizacao racial e cotas raciais. O conceito tem sido aplicado com
diferentes graus de formalidade e de consisténcia interna em disciplinas
como: sociologia, politica, genética, biologia, medicina, biomedicina, linguagem, cultura e dir
eito. Também devemos considerar a origem das varias correntes migratorias que se

distribuiram de formas diversas no territério nacional.

De acordo com o IBGE, 84,7 milhGes de brasileiros se auto declararam pardos em
2009, fazendo dos pardos a segunda maior raga/cor que compde 0 povo brasileiro, atras
apenas dos brancos. O percentual de pardos é o que mais cresce na populacdo brasileira. Em

2000, os brasileiros que se auto declaravam pardos representavam 38,5% da populacdo; em
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2006 passaram a ser 42,6% e em 2009 passaram a ser 44,2%.] Somando-se esses 44,2% aos
6,9% que se declaram negros e aos 0,3% que se declaram indigenas, tem-se que maioria da
populacéo brasileira (51,4%) nédo se identifica como branca, primeira vez que isso ocorreu. O
resultado se verificou no censo de 2010, quando 96,7 milhdes de brasileiros (50,74% da
populacéo) se declararam negros ou pardos. Desses, 14,5 milhdes (7,61% da populacéo total)
se declararam negros, enquanto 82,2 (43,13% da populagéo total) se declararam pardos. As

pessoas que se declararam brancas no censo de 2010 representam 47,73% da populacéo.

Esta estatistica dos pacientes do CAPS deve ser analisada com cautela, pois ndo se
sabe se os profissionais realmente, em todos os entrevistados foram perguntados em que se
raca se declaram ou foram preenchidos pelo que observaram na cor da pele do paciente.
Observa-se ainda, que 24% das anamneses nao foram preenchidas este dado.

4.2 CONTEXTO FAMILIAR

FIGURA 15
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Fonte: ELABORACAO DA PESQUISADORA, 2016

Diante da Figura 15, observamos que a maioria tem um relacionamento razoavel
(31%) ou péssimo (24%) com suas familias, isso por que o uso de drogas pode causar
impactos profundos nas relac6es sociais e familiares do dependente. Quando o uso da droga

se torna frequente, a pessoa deixa de sentir prazer em outros aspectos da vida, como o
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convivio com parentes e amigos. Toda a dindmica familiar e social é afetada por esse

comportamento, fragilizando os relacionamentos.

No casal, a relagdo de cumplicidade e o cuidado com o relacionamento deixam de
existir pois a droga passa a ser o centro das atencdes. O adicto ndo consegue se organizar, ter
ritmo, ser constante. A convivéncia com os filhos se torna cada vez mais dificil, pois crianca
precisa de cuidados especiais, ritmo e relacGes saudaveis para que possa se desenvolver. O
uso constante de drogas é inversamente proporcional aos cuidados necessarios que um pai ou

uma mée devem proporcionar.

O uso de drogas tende a fragilizar todas as pessoas que fazem parte da vida do
dependente e sentimentos como desespero, angulstia e medo acabam por permear as relacdes
familiares. Os conflitos familiares sdo, muitas vezes, causa e consequéncia do uso da droga,
pois em relagdes frageis, o uso acaba potencializando a fragilidade e acentuando ainda mais as

dificuldades que ja existiam.

Assim, a familia também passa por um processo de adoecimento, no qual
chamamos de co-dependéncia. Os co-dependentes sdo aqueles visivelmente afetados, na
maior parte das vezes, até fisicamente, pela convivéncia com um ou mais dependentes
quimicos. E tem uma enorme dificuldade em pedir e aceitar ajuda. Todo aquele que esta
emocionalmente ligado e oferece seus sentimentos e sua vida para "proteger seu dependente”,
visando impedir que comportamentos anti-sociais tornem-se transparentes, € um co-
dependente.

FIGURA 16

PARENTES PROXIMO QUE FAZ USO DE
DROGAS OU ALCOOL

 PAIS/IRMAOS

@ AVOS/TIOS/PRIMOS

b NENHUM

& PARENTES DE 32 GRAU

& NAO PREENCHIDO PELO
SERVICO

Fonte: ELABORACAO DA PESQUISADORA, 2016
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Além do relacionamento familiar, destacamos um grande nimero de familiares,
72% no total, que também fazem uso/abuso de drogas. E os motivos que levaram a iniciar o
consumo também estdo interligados ao &mbito familiar, apesar de que os riscos podem ser
atribuidos as proprias caracteristicas da adolescéncia tais como: necessidade de
aceitacdo pelo grupo de amigos; desejo de experimentar comportamentos visto
como "de adultos™; sensacdo de onipoténcia "comigo isso ndo acontece"; grandes

mudanc¢as comportamentais gerando inseguranca e aumento da impulsividade.

A familia, por sua vez, pode atuar com o um fator de risco ou protetor
para o uso de substancia psicoativas. Filhos de dependentes de alcool e drogas
apresentam risco quatro vezes maior de também se tornarem dependentes. Mas o
desenvolvimento da dependéncia ira depender da interacdo de: aspectos genéticos;
caracteristicas de personalidade e fatores ambientais, que poderdo ser protetores

ou até mesmo de risco para o uso de drogas.

E de fundamental importancia o papel da familia na formacdo da
crianca e do adolescente. E funcdo da familia fazer com que a crianca aprenda a
lidar com limites e frustracGes, pois criancas que crescem em um ambiente com
limites e regras claras, geralmente sdo mais seguras e sabem o que podem e 0 que
ndo podem fazer. Quando se deparam com um limite, sabem lidar com a
frustracdo. Criancas criadas sem regras claras buscam testar os limites dentro de
casa, adotando um comportamento desafiador com 0s pais e, posteriormente, ao
entrar na adolescéncia, repetem esse mesmo comportamento desafiador fora de
casa. Além disso, por ndo estarem acostumados a regras e limites, ndo aceitam

quando estes lhe sdo impostos.

Por outro lado, o monitoramento por parte dos pais e um bom
relacionamento entre eles, é um importante fator de protecdo em relagdo ao uso de

drogas.
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4.3 ASPECTOS RELACIONADOS AO USO DE DROGAS

FIGURA 17

MOTIVACAO DO CONSUMO
|

CURIOSIDADE — 101

INFLUENCIA DE AMIGOS

HABITOS FAMILIARES

PERDAS

NAO PREENCHIDO PELO SERVICO
HABITOS SOCIAIS

SOLIDAO

AUTOMEDICACAO

Fonte: ELABORAGCAO DA PESQUISADORA, 2016

A curiosidade natural dos adolescentes foi o fator principal, e em
seguida a influéncia de amigos. Essa curiosidade o faz buscar novas sensacoes e
prazeres, o adolescente vive o presente e na sua busca por realizacdes imediatas o

efeito das drogas vai de encontro a isto, proporcionando prazer imediato.

FIGURA 18

FREQUENCIA DO USO
1

DIARIA 134

USA UM PERIODO COM PARADAS
ESPORADICAS

SEMANAL

NAO PREENCHIDO

EVENTUAL

EM ABSTINENCIA

MENSAL

PAROU DE USAR

Fonte: ELABORACAO DA PESQUISADORA, 2016
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Em relacdo ao consumo, a maioria dos pacientes fazem uso diario, ouseja sao
considerados dependentes, pois ndo existe mais um controle sobre o uso, causando problemas
reais a saude. O consumo se torna uma compulséo, ja que o individuo passa a direcionar toda
a sua vida ao consumo das drogas ou do alcool. As substancias se tornam indispensaveis ao
funcionamento psicoldgico do individuo. Portanto, a dependéncia provém ndo do desejo de

consumir substancias, mas da incapacidade de ndo consumi-las.

Em segundo lugar vem aqueles que fazem uso com paradas esporadicas, 0 que

caracteriza o abuso, pois é 0 uso é mais recorrente, podendo desencadear para a dependéncia.

Destacamos que o numero de pacientes em abstinéncia ou sem usar € muito
inferior, mas que deve ser observado se que 0s que continuam em usam estdo conseguindo ter

uma reducdo de danos e uma melhor qualidade de vida na medida do possivel.

FIGURA 19
SUBSTANCIA DE INICIO
ALcooL ) 87
MACONHA F 72
TABACO 31
NAO PREENCHIDO PELO SERVICO 24
INALANTES 11
CRACK 4
TRANQUILIZANTES 4
ANALGESICOS 2

Fonte: ELABORACAO DA PESQUISADORA, 2016

Em primeiro lugar temos o alcool como substancia utilizada, talvez por ser
uma droga licita, de facil acesso e socialmente aceita, no entanto ndo menos nefasta do que as
demais drogas ilicitas. A dupla moral de uma sociedade que, por um lado, tolera ou promove

o0 consumo moderado do alcool e, por outro, discrimina o consumo excessivo e fora de
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controle, confunde a populagéo, que precisa se orientar pelas normas. Desde 0s tempos mais
remotos, a definicdo de alcoolismo esta associada ao status social, uma espécie de suporte as
relacdes e as interagcdes sociais. No entanto, foi em 1849 que surgiu o termo alcoolismo e uma
de suas primeiras defini¢des, com Magnus Huss, que o definiu como “o conjunto de
manifesta- ¢des patologicas do sistema nervoso, nas esferas psiquica, sensitiva ¢ motora”,
observadas nos sujeitos que consumiam bebidas alcodlicas de forma continua e excessiva,

durante longo tempo.

Mais tarde, com Morton Jellinek, a definicdo de alcoolismo foi reestruturada e o
comportamento do alcodlico passou a ser classificado como doenga, 0 que gerou uma nogao
de repercussdo negativa e social. Jellinek definiu o alcoolista como todo individuo cujo
consumo de bebidas alcoolicas pudesse prejudicar o préoprio, a sociedade ou ambos, e
categorizou o alcoolismo como doenca, tendo como base as quantidades de alcool
consumidas. Atualmente, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define o alcoolista como
um bebedor excessivo, cuja dependéncia em relacdo ao alcool é acompanhada de perturbac6es

mentais, da saude fisica, da relacdo com os outros e do comportamento social e econémico.

Muitos iniciam o uso do alcool para ficar desinibido, para iniciar a vida sexual,
para inser¢do em grupos de amigos, no entanto quando se perde o controle ha o risco de se

tornar alcoolista e de conhecer outras drogas, as ilicitas.

Em segundo lugar vem a maconha, droga ilicita, cercada por debates na sociedade
brasileira sobre sua legalizacdo. A maconha é a droga ilegal mais consumida em todo o
mundo e a que mais se expandiu nas Gltimas décadas e é a droga de entrada para consumo das
outras drogas. Barata e de facil acesso, o seu uso continuado interfere na aprendizagem,
memorizac&o e na fertilidade. E uma combinacéo de flores e folhas da planta conhecida como
Cannabis sativa, e pode ser verde, marrom ou cinza. Causa vermelhiddo nos olhos, boca seca,

taquicardia; angustia e medo para uns, calma e relaxamento para outros.

A maconha € usada comendo-a, mascando-a, fumando-a; aspirando-a sob a forma
de rapé, ou engolindo-a. No Brasil, ela é mais usada e, seu emprego & mais comum sob a

forma de "cigarros".


http://brasil.elpais.com/tag/marihuana/a/
http://brasil.elpais.com/brasil/2014/09/16/sociedad/1410891002_280058.html
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A maconha é considerada um alucindgeno, isto é, faz o cérebro funcionar de
forma desconcertante e fora do normal e seu principio ativo é o delta nove tetrahidrocanabinol
(THC). O THC produz vérios efeitos: avermelhamento da conjuntiva dos olhos (olhos
injetados), reducédo da imunidade pela queda dos glébulos brancos, sinusite cronica, faringite ,

constricdo das vias aéreas, atua sobre o equilibrio, movimentos e memdria.

A poténcia da droga é medida de acordo com a quantidade média de THC

encontrada nas amostras de maconha confiscadas pelas agéncias policiais.

Para ajudar a avaliar seus efeitos sobre a salde, o pesquisador Wayne Hall, da
Universidade Queensland, na Australia, realizou uma revisdo dos resultados dos estudos em
torno do consumo de cannabis durante os Gltimos vinte anos. Entre os resultados desse estudo
cientificos sobre a cannabis, publicado na revista Addiction, ha alguns que podem ser
evidentes. Por exemplo, que dirigir intoxicado por ter fumado maconha dobra o risco de um

acidente de transito.

Outro dos efeitos negativos da maconha diz respeito as gravidas. Varios estudos
epidemioldgicos constataram uma relacéo entre o consumo dessa substancia e o peso reduzido

das criangas no momento do nascimento.

A andlise de Hall também se ocupa da relacdo entre o consumo de maconha e o
risco de sofrer psicoses. Segundo sua revisao, o uso habitual de cannabis dobra esse risco,
especialmente se ha na familia pessoas com transtornos psicéticos e se 0 consumo de
maconha € iniciado durante a adolescéncia. Foi observado também que o uso regular de
cannabis durante a adolescéncia esta relacionado com o dobro de possibilidades de sofrer

esquizofrenia.

Em terceiro lugar temos o tabaco, ou seja a nicotina que é encontrada em todos 0s
derivados do tabaco. Esta € uma droga que age estimulando o sistema nervoso central,

fazendo com que ele funcione de maneira acelerada.

Ao inalar a nicotina, através da fumaca do cigarro, ela € absorvida pelos pulmdes

e rapidamente atinge o cérebro pela corrente circulatéria. No cérebro a nicotina estimula a
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liberacdo de uma substancia chamada Dopamina, que proporciona imensa sensacao de prazer
e bem estar ao fumante. Por esse motivo € que o fumante ao tentar parar de fumar se ressente
da falta de Dopamina, da sensacdo de bem estar na vida. Cada vez que os niveis de dopamina
comecam a cair na corrente circulatéria, imediatamente o fumante acende um novo cigarro,
sem se dar conta do ato automético, mantendo sua sensacdo de bem estar, estando instalada a
dependéncia de nicotina.

O tabagismo é considerado pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) a
principal causa de morte evitdvel no mundo. A organizacao estima que um terco da populacéo
mundial adulta, isto €, cerca de 1 bilhdo e 200 milhGes de pessoas, sejam fumantes.

O tabagismo esta relacionado a mais de 50 doencas sendo responsavel por 30%
das mortes por cancer de boca, 90% das mortes por cancer de pulméo, 25% das mortes por
doenca do coracdo, 85% das mortes por bronquite e enfisema, 25% das mortes por derrame
cerebral. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), todo ano cinco milhdes de

pessoas morrem no mundo por causa do cigarro.
N&o s6 o fumo ativo, mas o passivo também aumenta os riscos de doenca. Sete
ndo fumantes morrem por dia em consequéncia do fumo passivo. O tabagismo passivo

aumenta em 30% o risco para cancer de pulmao e 24% o risco para infarto.

FIGURA 20

SUBSTANCIA DE USO ATUAL

< 1
ALCOOL 84

ANALGESICOS SEM PRESCRICAO _ 55

CRACK 45

COCAINA a2

MACONHA 35
TRANQUILIZANTES SEM PRESCRICAO 30
ALUCINOGENOS (LSD, MESCLADO) 20
OPIACEOS ({ HEROINA, MORFINA) 16
INALANTES, SOLVENTES 12
NAO PREENCHIDO PELO SERVIGO 6

EXTASE 3

Fonte: ELABORAGCAO DA PESQUISADORA, 2016
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Diante da Figura 20, observa-se que a maioria dos pacientes faz uso de multiplas
drogas, do total dos 235, apenas 19 fazem uso somente do alcool e 02 de tabaco.

A progresséao para dependéncia de multiplas drogas associa-se a pressdes externas
(incentivo ao uso de drogas, grupo social, traficantes), principalmente em usuarios mais
jovens (< 30 anos), que ja fazem uso de tabaco e/ ou alcool e, geralmente, inicia-se pelo uso
de maconha. Sempre se deve investigar o uso de multiplas drogas, pois a associacdo &
frequente e a prevencdo dos danos exige diferentes medidas, em decorréncia da
heterogeneidade do grupo usuério de mdaltiplas drogas. A dependéncia de mdaltiplas drogas
pode ser quantificada em moderada ou intensa.

Hé& associacdo entre multiplo uso e transtornos mentais, inclusive com tentativas
de suicidio. O uso de drogas em individuos que apresentam outro diagndstico psiquiatrico,
muitas vezes, € dificil de identificar e tratar, piorando a evolugdo tanto do transtorno primario
como do relacionado ao uso e dependéncia de drogas. Se o individuo for poliusuario, a
situacdo se agrava, reservando ainda mais o prognostico de ambas as condicdes. A associacdo
de diagnosticos pode ser decorrente de uma série de fatores, como, por exemplo, maior
vulnerabilidade do individuo.

A automedicacdo vem em segundo lugar. Aqui nos referimos a antidepressivos,
ansioliticos, remédios para emagrecer e para dormir, entre outros, que sem prescricdo médica
causam dependéncia e consequéncias graves, principalmente associados a uso de outras

drogas, como pro exemplo o alcool e crack.

Os riscos associados ao uso de diferentes combinacdes de drogas sdo
influenciados por caracteristicas do usuario, como a existéncia de tolerancia, estado de salde,

aspectos genéticos e fenotipicos.

O alcool esta presente em quase todas as combinacgdes, sendo a primeira droga
com efeitos psicoativos e de alteracdo do comportamento que 0s jovens consomem. Sua
ampla disponibilidade faz dela a substancia base dessas combinagdes, sobretudo em contextos
recreativos, mas também no uso dos consumidores intensivos de drogas. A euforia inicial

produzida pelo alcool é um importante facilitador para o uso de outras drogas, como a
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cocaina. Além disso, o alcool atenua a hiperatividade causada pela intoxicagdo por cocaina, 0
que leva muitos usudrios ao uso sequencial. Usuarios de cocaina/ crack referem, comumente,
ingestdo de alcool para aliviar sintomas de intoxicacdo e o desconforto da abstinéncia recente
de cocaina. Dependentes de cocaina que fazem uso abusivo de alcool apresentam maiores

indices de psicose induzida pela cocaina, de depressao e menor adesao ao tratamento.

FIGURA 21

TEMPO DE INTERFERENCIA DA DROGA
EM SUAS VIDAS

1
MAIS DE 10 ANOS _ 82
ENTRE 01 A 05 ANOS F 56

ENTRE 06 A 10 AMNOS 37

ENTRE 01 A 06 MESES 21
NAO DEFINIU 12
ENTRE O7 A 11 MESES 12
NAO PREENCHIDO PELO SERVICO 9

MENOS DE 01 MES 6

Fonte: ELABORACAO DA PESQUISADORA, 2016

FIGURA 22
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Fonte: ELABORAGCAO DA PESQUISADORA, 2016
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Levando em consideracdo a idade média de inicio do uso das drogas e a idade
atual dos pacientes do CAPS AD SR II, observamos que, em sua maioria, a droga causa
consequéncias ha mais de dez anos na vida dessas pessoas. Essas conseqiiéncias causadas
pelo uso de substancias psicoativas se retratam nos mais variados ambitos da vida do ser
humano e reflete na vida de seus familiares, tendo uma grande repercussdo em Varios

aspectos.

A droga perpassa décadas, € algo inerente a condi¢cdo humana, por varias razdes o
homem se submete a ela e estabelece uma relacéo, seja social, de necessidade ou mesmo de
dependéncia. E sabido que essa relagio do homem com as drogas, sofre influéncias norteadas
pelo capitalismo, que vinculado a midia cria necessidades de consumismo, ou mesmo, cria
valores distorcidos que impGe padrdes a serem seguidos, favorecendo o aumento do consumo
de drogas, bem como a sua propagacao, vemos isso com 0s cigarros, moderadores de apetites,
bebidas alcodlicas; ou ainda a influencia de idolos de rock com drogas ilicitas.

O consumo de drogas ilicitas provocou 183 mil mortes no mundo em 2012, de
acordo com o recém-apresentado relatério mundial da ONU sobre drogas. Segundo a ONU,
considerando os mortos e os usudrios de drogas que enfrentam problemas de salde, a
populacdo mundial que é dependente deixou de viver 20 milhGes de anos em 2010. A conta é
complicada e se baseia na estimativa de quanto tempo um cidaddo poderia viver a mais ou
melhor se ndo usasse drogas. Para chegar ao impacto da droga no tempo de vida do

dependente, os pesquisadores realizaram cruzamentos de dados com 12 variaveis.

Essa interferéncia aumentou nas duas Ultimas décadas. Entre 1990 e 2010, o salto
foi de 53%: passou de 13,1 milhdes de anos comprometidos para 20 milhGes de anos,
juntando o tempo perdido para overdoses, que provocam mortes prematuras, e o tempo a ser
vivido pelos dependentes com qualidade prejudicada (afetada por doengas como HIV,
hepatites B e C, complica¢des do figado e distdrbios psiquiatricos, resultantes do consumo de

entorpecentes).

No CAPS AD SR II, esta realidade nédo é diferente, todos os pacientes declararam
ter algum tipo consequéncia, seja fisica, psicolégica ou social, ficando em primeiro lugar a

depresséo.


http://noticias.uol.com.br/internacional/ultimas-noticias/2014/06/26/onu-apesar-de-estavel-consumo-de-drogas-atinge-243-milhoes-no-mundo.htm
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FIGURA 23

LOCAL DE CONSUMO

] 1
LOGRADOUROS PUBLICOS _ 100
CASA PROPRIA _ 49

CASA DE AMIGOS 41
BARES 26
CASA DOS PAIS 26
FESTAS 24
NAO PREENCHIDO PELO SERVIGCO 6

Fonte: ELABORAGCAO DA PESQUISADORA, 2016

Como o CAPS AD SR Il atende uma grande quantidade de moradores de rua, 0
consumo das drogas em sua maioria se d& nos logradouros publicos, o que gera uma série de
consequéncias, como aumento de roubos e furtos, trafico de drogas, violéncia urbana,
inseguranca e desvalorizacdo de patrimdnios que deveriam ser utilizados para lazer e
entretenimento da populacdo. Um exemplo € o bairro Centro de Fortaleza, que em alguns
pontos, até mesmo turisticos, sdo povoados por moradores de rua que fazem uso de drogas a
qualquer hora do dia.

Em seguida vém as residéncias, sejam proprias, de pais ou amigos. Geralmente
sdo utilizadas por aqueles que ndo tém vivencia de rua, e quando estes desejam fazer uso fora

de casa, fazem uso em bares e festas da cidade.
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4.4 ASPECTOS RELACIONADOS AO TRATAMENTO

FIGURA 24

12:5% - 3 1% DIAGNOSTICO
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Fonte: ELABORAGCAO DA PESQUISADORA, 2016

Infelizmente a maioria dos pacientes do servico ndo tem diagndstico definido,
0 que dificulta em um tratamento personalizado ja que podem ter algum transtorno
psiquiatrico associado a dependéncia de substancias psicoativas. Em 29% sdo mencionados
uso de multiplas drogas ou dependéncia de substancias psicoativas, no entanto nao
diagnosticados de acordo com o CID 10, que é o critério adotado no Brasil pelo Sistema
Unico de Satde (SUS). Ele abrange todas as doencas e foi elaborado pela Organizacio
Mundial de Salde.

O quinto capitulo da CID-10 refere-se aos “Transtornos Mentais e de
Comportamento” e inclui os transtornos provocados pelo uso de substancias. Cada
diagnostico é codificado por uma letra e dois nimeros. Os diagnosticos relacionados ao uso
de substancias psicoativas, incluindo as bebidas alcodlicas, tém sempre a letra F seguida por
dois nimeros, que vao de 10 a 19. Estes sdo os codigos da CID-10 que indicam a que tipo de
substancia psicoativa o transtorno esta associado. “Transtornos mentais e comportamentais
decorrentes do uso de substancia psicoativa”: 9 F10 - Transtornos mentais e comportamentais
decorrentes do uso de alcool; 9 F11 - Transtornos mentais e comportamentais decorrentes do
uso de opioides; 9 F12 - Transtornos mentais e comportamentais decorrentes do uso de

canabinoides (maconha); 9 F13 - Transtornos mentais e comportamentais decorrentes do uso
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de sedativos ou hipnéticos; 9 F14 - Transtornos mentais e comportamentais decorrentes do
uso de cocaina; 9 F15 - Transtornos mentais e comportamentais decorrentes do uso de outros
estimulantes, incluindo a cafeina; 9 F16 - Transtornos mentais e comportamentais decorrentes
do uso de alucindgenos; 9 F17 - Transtornos mentais e comportamentais decorrentes do uso
de fumo (tabaco); 9 F18 - Transtornos mentais e comportamentais decorrentes do uso de
solventes volateis; 9 F19 - Transtornos mentais e comportamentais decorrentes do uso de
multiplas drogas e do uso de outras substancias psicoativas. Um terceiro nimero deve ser
acrescentado ao cddigo para indicar o tipo de transtorno: 9 0 - Intoxicacdo aguda; 9 1 - Uso
nocivo; 9 2 - Sindrome de dependéncia; 9 3 - Estado de abstinéncia; 9 4 - Estado de
abstinéncia com delirio; 9 5 - Transtorno psicotico; 9 6 - Sindrome amnéstica; 9 7 -
Transtorno psicético residual e de inicio tardio; 9 8 - Outros transtornos mentais e de

comportamento; 9 9 - Transtorno mental e de comportamento ndo especificado.
O diagnostico deve ser feito por um médico, utilizando instrumentos préprios para
esse fim, portanto este dado estatistico mostra que o diagndstico deve ser melhor investigado

e avaliado neste servico.

FIGURA 25

ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS -
INTERNACAO

E NAO
| SIM

& NAO PREENCHIDO PELO
SERVICO

Fonte: ELABORACAO DA PESQUISADORA, 2016
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FIGURA 26

TRATAMENTO JA REALIZADO

ESIM
ENAO

Fonte: ELABORACAO DA PESQUISADORA, 2016

Alguns pacientes, 16%, ja estiveram internados por ter algum transtorno mental
associado ao uso de drogas. Ressalta-se que esses transtornos podem terem sidos
desencadeados pelo uso abusivo das drogas, ou as drogas podem ter influenciado na piora

desses transtornos.

Designa-se comorbidade o fato de em um mesmo individuo apresentar mais de
uma doenca em seu contexto histérico. E um conceito novo em psiquiatria, com ndo mais de
vinte anos, e vem sendo aplicado nessa especialidade com muito rigor, pois o entendimento

desse diagndstico favorecerd, ou ndo, o tratamento.

Os achados clinicos vém levantando inUmeras polémicas. Sera que a presenca de
outras doencas mentais favoreceria a busca de drogas por determinada pessoa? O uso de
drogas funcionaria tdo somente como desencadeador de outras doengas mentais entre 0s
usuarios? A presenca de comorbidade seria empecilho para a recuperagdo dos enfermos?
Essas sdo apenas algumas das principais questfes que estudos cientificos tentam responder,

muito embora j& tenhamos avancado muito sobre essas questdes.

E provavel até que a existéncia de outros transtornos emocionais comorbidos a
dependéncia dificulte a adesdo do paciente ao tratamento, proporcione resultados piores em

termos de frequéncia e quantidade da droga consumida, bem como do funcionamento
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psicossocial. Nem sempre é a droga em si a responsavel exclusiva pela apatia ocupacional do

dependente, pelos fracassos sociais e familiares.

Em relacdo as doengas mentais mais severas, temos a esquizofrenia e o transtorno
bipolar do humor. Em quase metade dos pacientes também aparece a associacdo com abuso

ou dependéncia de substancias psicoativas.

Quanto ao tratamento do dependente quimico portador também de outra doenca
mental, h& resultados melhores quando se integra o tratamento dos sintomas psiquicos do
eventual transtorno com atitudes direcionadas a dependéncia. A existéncia de comorbidade
aumenta a dificuldade no controle de cada doenca isoladamente, ou seja, € mais dificil tratar
um paciente deprimido e dependente de cocaina do que o tratamento da depressdo ou

dependéncia a cocaina isoladamente.

Mais da metade dos pacientes desta pesquisa, 57%, ja realizaram ou iniciaram
pelo menos uma vez, tratamento para a dependéncia de substdncias psicoativas. Estes
relataram os seguintes servicos: Hospitais, Clinicas, A.A, N.A, Comunidades Terapéuticas,

além de programas e projetos voltados para este publico alvo.

FIGURA 27

FREQUENCIA AO SERVICO DE JANEIRO A
JULHO DE 2015

12;5% 4 1% & SOMENTE NO DIA DA
— ACOLHIDA

H 01 A 05 VEZES

21 A 40 VEZES

06 A 10 VEZES

11 A 20VEZES

M MAIS DE 60 VEZES

41 A 60 VEZES

Fonte: ELABORAGCAO DA PESQUISADORA, 2016

Verificamos uma ndo adesdo ao tratamento, ja que 36% comparecem somente no
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dia da acolhida e 33% somente até cinco vezes. A eficicia dos tratamentos dependem do
tempo que os pacientes passam em tratamento até a sua alta e o abandono é um dos

problemas mais graves.

A dependéncia em substancias psicoativas caracteriza-se como uma doenca
cronica e multicausal expressa por um conjunto de fendémenos fisiol6gicos, comportamentais
e cognitivos decorrentes do uso de substancias psicoativas, comumente associada a prejuizos
em diversos ambitos da vida do individuo. Para tornar esse quadro menos agravante, o
tratamento para dependéncia requer maltiplas intervencgdes psicoterapéuticas e sociais, a partir
de uma equipe multiprofissional que considere o individuo em sua totalidade, visando a

reabilitacdo e a reinsercdo social desse individuo.

A adesdo ao tratamento torna-se imprescindivel para o gerenciamento desse
transtorno, pois da adesdo dependem o sucesso da terapéutica proposta, a minimizacdo dos
sinais e sintomas, a remissdo do transtorno, a reducdo de possiveis doencas e agravos, a

motivacao para a reabilitacdo, prevencéo de lapsos e recaidas e a reinsercédo social.

Conceitualmente, a Organizacdo Mundial de Saude define a adesdo como "[...] 0
grau em gque 0 comportamento de uma pessoa - tomar o medicamento, seguir um regime
alimentar e/ou executar mudancas no estilo de vida - corresponde as recomendacGes

acordadas com um prestador de cuidados de satde"

Apesar da relevancia da adesdo ao tratamento no processo de reabilitacdo, €
consenso na literatura o baixo indice de adesdo pelos dependentes, sendo que muitos iniciam
0 tratamento, mas poucos 0 mantém. Apds o inicio do tratamento, sua continuidade
caracteriza-se como um percurso dificil de atingir, pois a medida que os dependentes de
drogas enfrentam obstaculos como o lapso e a recaida, poucos conseguem se manter

abstinentes e aderir ao tratamento.

A ndo adesdo ao tratamento constitui-se em um problema de saude publica
responsavel por diversos prejuizos na vida do individuo e de seus familiares, os quais se
relacionam ao agravamento do transtorno, desgaste familiar, internagdes evitaveis e aumento

no custo dos cuidados de salde.
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Portanto é importante refletir sobre a reorientacdo da pratica profissional na area
da saude, a partir da construcdo, producdo e ampliacdo do conhecimento acerca dos fatores
que interferem diretamente na adesdo ao tratamento pelo dependente, com vistas ao aumento

da adeséo e da qualidade de vida dessas pessoas.

Reafirmando a importancia da motivacdo, os participantes ressaltaram que
pacientes que iniciam o tratamento apenas em decorréncia de influéncias externas, como:
pressdo de familiar e de amigos, comorbidades clinicas e ordens judiciais, possuem

dificuldade em aderir ao tratamento, pois ndo se sentem realmente motivados para 0 mesmo.

O uso de medicamento é um fator que influencia na adesdo ao tratamento, ja que
alguns adictos tém a ideia iluséria que somente usando medicamento conseguirdo a
reabilitacdo e, por isso, ndo aderem ao restante das atividades propostas. Contudo, o
tratamento medicamentoso é apenas um dos recursos terapéuticos que devem ser
complementados com estratégias para mudancas comportamentais e planejamento terapéutico

de vida.

O tipo de substancia psicoativa consumida influencia diretamente na adesdo ao
tratamento, uma vez que usuarios de multiplas drogas e de crack aderem menos quando
comparados a dependentes de alcool. A baixa adesdo por usuarios de crack possivelmente se

relaciona aos efeitos que causam no organismo e a intensa fissura, que gera.

O papel da familia é fundamental na reabilitacdo e adesdo do dependente quimico,
seja incentivando ou participando ativamente no tratamento, por meio das reunides familiares

e outras formas.

As condicBes socioeconémicas sdo fatores intimamente relacionados a baixa
adesdo ao tratamento, uma vez que alguns pacientes ndo podem se ausentar do seu trabalho,
pois necessitam manter a renda familiar; e até mesmo por ndo possuirem recurso financeiro

para a locomocéo até o CAPS AD.

O ambiente é um fator que interfere na adesdo, por exemplo, muitos pacientes
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residem com outros usuarios de drogas ou proximos de traficantes e de locais de uso de

drogas, favorecendo o contato diario com essas substancias.

O servico de saude favorece a adeséo ao tratamento, desde o acolhimento inicial
na instituicdo, sem uso da violéncia e preconceito, com estabelecimento de vinculo entre
profissional e paciente. Sem vinculo, os pacientes ndo aderem ao tratamento e ndo retornam
ao Servico.

Com a influéncia da infraestrutura precaria do CAPS AD, muitos pacientes ndo se
sentem motivados a realizar o tratamento, pois ha a auséncia de oficineiros para desenvolver
habilidades; faltam materiais adequados; auséncia de material no ambulatério, aus~encias de

alguns tipos de medicacdo; insuficiéncia de recursos humanos e materiais, entre outros:

FIGURA 28

PLANO TERAPEUTICO SINGULAR
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M SEMI INTENSIVO
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Fonte: ELABORAGAO DA PESQUISADORA, 2016

O Plano Terapéutico Singular - PTS € um conjunto de propostas de condutas
terapéuticas articuladas, para um sujeito individual, resultado da discussdo coletiva de uma
equipe interdisciplinar. Geralmente é dedicado a situagGes mais complexas. No fundo é uma
variacdo da discussdo de “caso clinico”. Foi bastante desenvolvido em espagos de atengdo a
salude mental como forma de propiciar uma atuacdo integrada da equipe valorizando outros
aspectos, além do diagnostico psiquiatrico e da medicacao, no tratamento dos usuérios. O PTS
busca a singularidade (a diferenca) como elemento central de articulagdo (lembrando que os

diagnosticos tendem a igualar os sujeitos e minimizar as diferencas.
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No entanto, no CAPS AD SR II, observou-se uma resisténcia dos pacientes na
adesdo de um PTS intensivo e semi intensivo, pois muitos ainda tem a visdo de que somente o
atendimento médico e a medicacdo basta para realizar o tratamento. E ainda temos aqueles

que ndo aderem por nao ter disponibilidade de tempo, ja que trabalham ou estudam.

Nas trés modalidades de PTS, como observado na Figura anterior ha dificuldade

cumprir este, ja que em 36% dos casos, somente compareceram no dia da avaliacéo inicial.

FIGURA 29

USO DE MEDICACAO

ENAO
HSIM

Fonte: ELABORACAO DA PESQUISADORA, 2016

A medicacdo, deste que prescrita e utilizada corretamente, é im portante no
tratamento para dependentes de substancias psicoativas. Assim, a medicacdo é indicada,
principalmente, para tratar as comorbidades; atenuar/prevenir os efeitos da Sindrome de

Abstinéncia e facilitar o engajamento nas intervencdes psicossociais.

No CAPS AD SR I, 64% ndo utilizam medicacdo, mas ja realizaram uso em

algum momento; 36% fazem isso, sendo que somente 28% tem prescricdo médica.
A prevaléncia de pacientes que ndo estdo em uso de medicacdo estd associada a
pouca adesdo ao tratamento, pois além daqueles que comparecem somente no dia da avaliacao

inicial, tem aqueles que ndo cumprem seu PTS.

Ressalta-se a existéncia do culto a medicalizagdo por parte dos pacientes, muitos
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deles acham que o tratamento se resume somente ao uso de medicacdo, comparecendo ao
servico somente para renovar receitas, e ndo realizando atendimentos individuais e grupais

ofertados no servico.

FIGURA 30
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Fonte: ELABORAGAO DA PESQUISADORA, 2016

O acolhimento realizado em servicos como 0 CAPS AD SRII, além de ofertar a
promocédo e o tratamento de salde, pressupfe envolvimento humanitario e afetivo, que se
constitui no eficaz amparo a alguém em total estado de vulnerabilidade sem que haja
desrespeito aos direitos fundamentais do ser humano. O acolhimento é a fase inicial e uma das
mais importantes no tratamento do dependente. Dessa fase, muitas vezes, dependera o éxito
das demais, porque é nessa etapa que surge a empatia entre o paciente e a equipe, quando todo
esforgo dos profissionais envolvidos deve estar voltado para cativa-lo e a aceitacdo do

paciente em se deixar conduzir.

Porém, em muitos dos casos, € preciso extrapolar os muros do CAPS AD SR I,
para encaminhar pacientes para outros servi¢os de salde e até mesmo para outras Politicas

Publicas.

Nesta pesquisa, temos o dado de que em 42% dos casos ndo houve

encaminhamentos. Podemos citar algumas hipoteses para isso: 0 CAPS AD foi suficiente para
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atender a demanda do paciente; o profissional de referéncia ou o profissional que realizou
acolhida ndo achou necessario ou ndo conhece a rede de servicos para realizar

encaminhamentos; ou a prépria rede de servicos é falha e fragilizada.

Desta forma podemos focar em dois pontos: a necessidade de acontecer a
intersetorialidade entre as politicas e a necessidade de fortalecer as redes de servicos voltadas

para pessoas dependentes de substancias psicoativas.

Ao analisar o atendimento prestado por esses Centros Publicos, em que o paciente
¢ medicado e retorna para o seu convivio natural (muitas vezes saem fisicamente mais
fortalecidos e vao direito para as ‘bocas’ ou bares continuar a usar droga sem nenhuma
garantia de que irdo prosseguir em tratamento), percebe-se, portanto, que o atendimento
realizado pelos CAPs ndo alcangam seu objetivo, e se constituem em mais um procedimento

higienista.

Portanto, ao colocar em préatica cada uma das politicas publicas elaboradas é
preciso ter mais consciéncia sobre se o trabalho desempenhado corresponde ao investimento
publico que foi feito. Além disso, é preciso uma mudanca de olhar por parte de gestores, que
deve ter esta causa como uma de suas prioridades governamentais, ja que é um problema de

salide publica que s6 cresce e agrava em nosso pais.
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5 TRABALHANDO COM HISTORIAS DE VIDAS: HISTORIAS QUE A VIDA
CONTA

Como ja exposto anteriormente, para a realizacao das historias de vidas utilizamos
0s seguintes critérios: um paciente com vinculo de pelo menos seis meses nNo Servico e outro
paciente recém chegado ao servico (o qual ndo foi possivel, como explicaremos mais adiante);
ter sido atendido por mais de um profissional de nivel superior; presentar condigdes
cognitivas de responder a entrevista e aceitar participar da pesquisa mediante assinatura do
TCLE.

No entanto, ndo foi possivel a realizacdo de historia de vida de um adicto recém
chegado ao servico, pois durante o dias da pesquisa de campo ndo haviam paciente deste
perfil no servigo. Foram realizados alguns contatos telefonicos, mas sem éxito. E ndo seria
apropriado fazer com um adicto que estaria na acolhida, ou seja a primeira vez no servicgo,

pois geralmente chegam fragilizados e € 0 momento de conhecer o servigo.

Assim, segue a seguir duas historias de vida de adictos com mais de seis de
vinculo com o servico, mas de perfis diferentes e conforme Soares (1994) com elementos do

presente que intereragem com o passado, um olhar retrospectivo.

5.1 SUJEITOS DA PESQUISA: RECORTES DAS TRAJETORIAS DE VIDA

A primeira entrevista realizada foi com o Entrevistado 1, ocorreu no dia 07 de
Janeiro de 2016, no periodo da manhd, tendo a duracdo de 2 horas e 30 minutos, em sala
reservada no CAPS AD SR IlI. O entrevistado comportou-se tranquilo e bem receptivo a
participar da entrevista e durante a mesma deixou transparecer sentimentos como saudade e
emocdao, como por exemplo notou-se seus olhos marejados em algumas passagens relatadas.

Foi muito comunicativo e fez questdo de contar sua histéria de vida.

A segunda entrevista foi realizada no dia 07 de Janeiro de 2016, no periodo da
tarde, com duracdo de 2 horas, em sala reservada no CAPS AD SR IlI. O entrevistado 2

comportou-se tranquilo, um pouco introspectivo, mas depois ficou mais a vontade.
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Entrevistado 1: Sr. Jodo!*

Jodo, 58 anos, solteiro, tem um filho, heterossexual, natural de Fortaleza-CE,
serigrafo, mas atualmente trabalha como vendedor, possui ensino médio completo, alcoolista.
Reside com irmd, 60 anos, cunhado, 63 anos e sobrinho, 19 anos. A moradia é de alvenaria,
possui cinco cémodos, provida de eletricidade, banheiro, agua encanada e coleta de lixo.
Residéncia localizada no Bairro Benfica, onde dispde de comércio, escolas, pragas,
shoppings, faculdades, posto policial, posto de Salde, entre outros equipamentos. A familia
sobrevive da aposentadoria de seu cunhado. Jodo iniciou o consumo de &lcool aos 16 anos,
por conta da perda da mae, vitima de cancer. E o cagula de trés irmdos. O pai assumiu a
responsabilidade de cria-los. Com a intensificacdo do uso de alcool os vinculos familiares
comecaram a ficar fragilizados. Na juventude teve um filho com uma namorada, mas por
conta também do alcoolismo ndo chegou a casar ou ter uma unido estavel, ndo tendo também
participa¢do na vida do filho que cresceu em outro Estado. Chegou a viver nas ruas por 10
anos, apos perder tudo, ja que tinha uma pequena casa que seu pai deixou de heranca. Apds
muito sofrimento, tratamentos iniciados e ndo concluidos, discriminacéo, rejeicdo da familia,
conseguiu ficar abstinente por 9 anos, atraves de tratamento no Alcodlicos Andnimos. Neste
periodo retornou ao convivio familiar, mas com o inicio das recaidas os vinculos novamente
foram rompidos e este voltou novamente para ruas. Jodo procurou o CAPS AD SR Il em
Janeiro de 2013 por demanda espontanea, onde foi acolhido e elaborado PTS intensivo até
surgir vaga para internacdo. Em abril de 2013 foi internado e até a presente data da entrevista
encontra-se abstinente. Jodo ja passou por trés internacdes psiquiatricas, refere problemas
familiares, financeiros e ansiedade. E tabagista, e atualmente participa do programa
antitabagismo do CAPS AD SR II. Relata que o alcool Ihe trazia sensacdo de bem estar, mas
guando parava ficava deprimido. Nas ruas, frequentava as calcadas do Mercado Sao
Sebastido, recebia Bolsa Familia como morador de rua, através do cadastro realizado no
Centro Pop. Somente aos 30 anos reconheceu que tinha a doenga. No CAPS AD SR I
participou dos seguintes grupos: mausica, autocuidado, expressividade, atualidades, jogos
cooperativos, leitura reflexiva, contoterapia, criarte, direitos sociais e reducdo de danos, onde
sempre teve boa participacdo, mas tinha dificuldade de ouvir a opinido dos outros. Também
durante este periodo fez uso das seguintes medicagdes: Tiamina, Complexo B, Acido Félico,

Clorpromazepina, Fluoxetina, Ranitidina, Diazepan e Niquitin.

11 Nome ficticio.



96

Entrevistado 2 : Sr. Paulo®?

Paulo, 31 anos, separado, um filho, ensino superior incompleto, desempregado,
natural de Fortaleza-CE, bissexual, adicto (alcool, cocaina e crack). Paulo é filho Unico, érfao
de pai e reside com a mée, uma tia e uma prima no bairro S&o Jodo do Tauape. Iniciou 0 uso
do alcool e tabaco aos 17 anos e cocaina aos 27 anos por influéncia de amigos. Por conta das
sucessivas perdas e conflitos (abandonou o emprego de caixa em uma farmacia, abandonou o
curso de nivel superior em Turismo, separacdo da companheira que ficou com a guarda do
filho, conflitos com a mae), sentiu que precisava de ajuda e em Julho de 2013 iniciou
tratamento no CAPS AD SR Il. Em seguida ficou internado para desintoxicacdo e logo apés a
alta iniciou tratamento ambulatorial através de PTS intensivo, mas no decorrer deste tempo
foi internado mais duas vezes, sendo que a ultima pediu alta. Paulo ja tentou suicidio algumas
vezes. Recentemente comecou a ter alucinagdes visuais e auditivas 0 que 0 deixou com
bastante medo e preocupado. Sua sexualidade ainda ndo é bem resolvida. Possui varios
episédios de recaidas, com comportamento agressivo. Chegou a morar sozinho, mas o
consumo de drogas ficou mais intenso. Ndo sabe lidar com as frustacdes e decepgdes, coloca
sempre muita expectativa em tudo. Atualmente encontra-se interno em uma Comunidade
Terapéutica localizada em Maranguape. Refere sentir insdnia, alteracdo de humor e ansiedade.
No CAPS AD SR Il participou dos seguintes grupos: musica, terapia comunitéria,
autocuidado, expressividade, atualidades, contoterapia, criarte, direitos sociais e reducdo de
danos, onde sempre se comportou bem, mas introspectivo. Também durante este periodo fez
uso das seguintes medicacOes: Clorpromazepina, Fluoxetina, Amoxilina, Presidin,

Carbomazepina, Captropil e Niquitin.

5.2 DOS RESULTADOS

5.2.1 Da infancia a fase adulta

A primeira pergunta a ser feita aos entrevistados foi referente a fatos da infancia

dos mesmos, sendo apresentada a seguinte resposta:

“Eu nasci em Fortaleza mesmo, morava com meus pais e meus 2 irmaos, e tinha
como vizinhos meus avés e padrinhos. Eu sou filho cagula. Tinha uma boa

12 Nome ficticio.
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convivéncia e respeito com meus pais. Moravamos numa casa de humilde e naquele
tempo ndo tinha energia. Meu pai trabalhava em rogado, plantando milho e feijéo e
minha méae fazia bolos para vender. Iniciei os estudos, naquele tempo era tudo muito
dificil conseguir fardamento, material escolar..eu gostava muito de histéria. Eu tinha
uns 10 anos quando meu pai comecou a melhorar de vida, pois antes a gente passava
muita necessidade. Eu gostava de brincar, formava aquele grupinho dia de domingo
e passava o dia brincando, voltava pra casa a tardinha. [saudades]”. ( Jodo)

“Nasci e me criei em Fortaleza. Morava com meus pais. Sou filho Unico. Meu pai
era auxiliar administrativo em uma grande empresa e minha mée do lar. A nossa casa
era simples, mas nunca faltava nada. Meu pai faleceu eu era crianca, tenho
lembrangas do homem sério que ele era, manddo, zangado, mas apesar de tudo a
gente era uma familia unida.[saudades]. Eu estudava em um colégio perto da minha
casa, eu sempre fui comportado, na minha, timido.”. (Paulo)

Na infancia as recordagdes se reportam muito aos pais, aos irmaos e a epoca de
colégio. Percebe-se que apesar das dificuldades enfrentadas nesta fase as recordacfes sdo
agradaveis, sem agravantes, sem tristezas e sem reclamacOes. Ressaltamos familias que
conviviam em moradia simples e pequena o que influenciou em relacdes familiares mais
préximas, além de fatos relacionados a dificuldades de estudar, o que na vida futura foi um
fator que prejudicou a qualidade de vida. Nesta fase da vida inicia-se as privacGes seja nas
dificuldades financeiras, na continuidade dos estudos, na perda de entes queridos, entre
outros. Esses fatos foram marcantes como relataram os entrevistados e demonstraram nos

sentimentos transmitidos, pois notou-se saudades desta fase da vida, em especial dos pais.

Conforme Queiroz (1988) o entrevistado é quem decide o que narrar, e foi assim
gue aconteceu, ambos os entrevistados ficaram livres para relatarem e além das falas

expressaram gestos e emocdes.

Em relacdo a fase da adolescéncia os entrevistados relataram:

“Na minha adolescéncia, perdi minha mde. Foi muito triste. Era muito apegado a
ela. E foi por isso que comecei a beber. Tinha 16 anos. A bebida também me ajudou
a ter coragem para ter minha primeira relagdo sexual. Apesar de tudo, continuei
meus estudos e terminei. Comecei a trabalhar também, fazia bicos, de tudo um
pouco. Nesta época meus irméos ficaram noivos e depois casaram. Ficou eu e meu
pai. Tinha meu grupo de amigos e ja saia para festas e a bebida cada vez mais foi
ganhando espaco na minha rotina. Eu tinha a vontade de morar fora e fui para S&o
Paulo, tentar a vida por 1a.”.(Jodo)

“ Foi uma época dificil, minha méae recebia a pensdo do meu pai, era muito pouco,
passamos por muitas dificuldades. Minha adolescéncia foi marcada por conflitos
internos meus. Eu ndo sabia se gostava de homem ou mulher, na verdade acho que
reprimi minha homossexualidade e me tornei bissexual. Ndo tinha ninguém para
conversar sobre isso. Eu sentia que no colégio as pessoas falavam de mim, por conta
do meu jeito. Nesta época comecei a sair com 0S poucos amigos que tinha e aos
poucos fui fazendo mais amizades. Foi quando comecei a usar bebida alcodlica.
Tinha 17 anos. Comecei a gostar da sensa¢do boa que ela causava e cada vez bebia
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mais. Lembro que nesta época eu queria muito comecar a trabalhar, e assim que fiz
18 anos comecei a trabalhar como auxiliar de servicos gerais” (Paulo)

Nesta fase, destaca-se as descobertas realizadas, as festas, aos namoros e ao inicio
de responsabilidades. Diante destas narrativas podemos ressaltar a adolescéncia como a fase
de experimentacfes, ambos tiveram suas primeiras experiéncias com o alcool, podemos
destacar também os lacos familiares que comecam a se distanciar, as dificuldades financeiras,
além da sexualidade mencionada em ambos o0s casos, no primeiro a cultura machista da
sociedade de que o homem deve logo iniciar sua vida sexual e no segundo o preconceito sobre

0 homossexualismo.

Observamos que Jodo e Paulo estdo dentro da estatistica em que o inicio do
consumo das drogas ocorre na adolescéncia, que possuem conflitos familiares e tem o alcool

como substancia de inicio do consumo.

Na fase adulta, os entrevistados destacaram os seguintes fatos:

“Fui tentar a vida em Sdo Paulo. Iniciei alguns trabalhos, mas ndo deram certo. Fui
balconista, frentista e servente de pedreiro. Comecei a me relacionar com uma moga,
que engravidou. Ndo deu certo minha permanéncia em Sao Paulo, fiquei sem
trabalho e nesta época jad bebia muito. Voltei para Fortaleza e aos poucos fui
perdendo contato com a mée do filho. Néo fiz parte do crescimento do meu filho e
isso sempre me deixou triste. Somente em 2014 o encontrei, mas fiquei feliz por que
ele conseguiu algo na vida, é da Marinha e me deu dois netos. Quando cheguei em
Fortaleza, pouco tempo depois meu pai morreu do coragdo. Me deixou uma casa,
que vendi e gastei todo o dinheiro com bebida, perdi tudo. Fui parar nas ruas. Minha
familia tentou me ajudar. Fui morar uma época com minha prima no Eusébio, mas
sair de la por conta propria, depois minha irmd@ pagou o aluguel de um
apartamentozinho pra mim e também ndo deu certo, continuei nas ruas. Até que
conhece 0 A.A e comecei a frequentar, |4 eu tinha muito apoio e consegui ficar nove
anos sem beber. Voltei a morar com minha irma. Pensava que eu estava bem, mas
tive uma recaida, o que gerou conflitos com meu cunhado e sobrinho, eles ndo me
aceitavam. Fui internado trés vezes em Hospital Psiquiatrico, mas ndo adiantou.
\oltei para as ruas, até que em 2013 resolvi procurar o CAPS, estava muito mal.
Consegui internagdo e reaproximacdo da minha irm&, e moro com ela hoje. Passei
por muita coisa, fome, frio, fui assaltado, presenciei brigas e morte. Eu bebia para
aguentar o frio da noite. Acho que estava escrito que eu iria passar por tudo isso,
esse vinculo com a bebida. Tinha que ser assim” (Jodo)

“Comecei a trabalhar para ser independente e ajudar em casa. Iniciei a faculdade de
Turismo e curso de francés, mas ndo consegui terminar nenhum por conta das
drogas. Comecei a beber com mais frequéncia. Conheci minha ex em uma festa.
Decidimos morar juntos, mas ndo deu certo. Tivemos um filho e hoje ela proibe ele
de me ver, por que uso drogas. Sou muito depressivo, ja tentei suicidio. H& quatro
anos perdi o controle da minha vida, a droga acabou com tudo, o pior é que agora
Vejo e escuto coisas. Tentei morar s, mas ndo deu certo. Através de uma amiga da
mae ficamos sabendo do CAPS. Minha méde foi 14 e solicitou ajuda e eu concordei
em receber ajuda. Mas é tudo muito dificil, sdo muitas coisas envolvidas. Estou na
luta, hoje em uma comunidade terapé€utica, mas tem dias que estou muito mal”
(Paulo)
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Nesta fase da vida, se enquadra a formacdo de suas proprias familias, o
nascimento dos filhos, o falecimento de entes, o inicio do trabalho, conflitos familiares
iniciam-se. Notamos a influéncia de fatores sociais, econémicos, culturais e de salde na
qualidade de vida dos entrevistados. E é nesta fase, também, que o consumo de drogas se

torna intenso, e é geralmente neste periodo que ha a procura por tratamentos.

5.2.2 Familia: significados e relacionamentos

A familia é uma instituicdo que se encontra sempre em transformacéo a depender
de cada momento historico, do grupo social a que pertence e de fatores sociais, econémicos e

culturais, portanto, ela mutavel e assume funcdes diversas.

No ambito das familias aqui estudadas constatamos uma tendéncia ja evidenciada

pelas estatisticas, o da diversidade dos tipos de familia convivendo na atualidade.

Verificamos também que nas entrevistadas a familia se configura como o lugar de

reflgio e protecdo, conforme relatos abaixo.

Jodo: Familia significa muitas coisas boas... Significa paz, fraternidade...

Paulo: Familia pra mim é tudo, porque com ela a gente suporta tudo...

Assim, verificamos que apesar do enaltecimento das funcGes classicas da familia,
observa-se em outras falas, que a familia também é lugar de conflitos, onde ha as fragilizadas
nos relacionamentos, tendo em vista lidar com diversas dificuldades como 0s baixos
rendimentos, a falta de emprego, a dependéncia das drogas, a co-dependéncia, enfim, que
tornam os vinculos familiares muitas vezes enfraquecidos ou rompidos. E o que lamamoto
(1992) define Questdo Social para o Servico Social, um conjunto das expressdes das

desigualdades sociais, de geracao e culturais produzidas pelo modo de producdo capitalista.

Foi o0 que observamos nos relatos sobre as dificuldades apontadas no interior das

familias.

Jodo: Meu sobrinho e meu cunhado me aceitaram, mas com o pé atras. Antes eles se
quer queriam me ver, sentia que minha irmad queria me ajudar mais, mas eles nao
deixavam. Hoje procuro ganhar a confianga com atitudes Isso é o pior de tudo, vocé
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voltar a ter confianga da sua familia. Sem falar que ndo acompanhei o crescimento
do meu filho.

Paulo: Eu e minha méde discutimos demais. Sei que ela sofre com tudo isso, mas eu
ndo consigo para de usar. Ja briguei também com minha tia por querer defender
minha mae. Quando estou sobre efeito causo muito sofrimento para todos. Tudo me
deixa triste. Eu ndo puder ver meu filho é horrivel.

Ainda sobre as dificuldades no interior das familias, ganha destaque nos relatos
das entrevistadas a busca pela espiritualidade na superagédo destas, buscando em Deus a forca

e esperanga que precisam.

Jodo: Com a gente ndo é 100% ndo, mas em algumas coisas a gente louva a
agradece a Deus, porque pelo que eu ja passei posso dizer que td bem.
Paulo: Peco a Deus que me da forga para conseguir vencer essa batalha.

5.2.3 Drogas: percepcdes e impactos

Como vimos na revisdo de literatura, historicamente, a humanidade sempre
procurou por substancias que produzissem algum tipo de alteragdo em seu humor, em suas
percepcOes, em suas sensagOes. Tal consideracdo permite supor que possivelmente nédo
existira uma sociedade sem drogas. As drogas sempre fizeram parte da experiéncia humana e
possivelmente sempre fardo. Cabe a sociedade produzir respostas para enfrentar os problemas
das pessoas que abusam de drogas. Entende-se que o foco do trabalho com drogas esta sendo
deslocado de um modelo tradicional, baseado no amedrontamento, na represséo, que enfatiza
a culpa de quem usa a droga, para um novo modelo voltado para a educacdo, para a saude e
para o cuidado do ser humano, que valoriza a pessoa, a familia e a sua participacdo na
comunidade e que considera também a importancia das redes sociais na abordagem da
dependéncia ao alcool e outras drogas. A partir disso, ndo da pra falar que o problema das
pessoas que abusam de drogas é da familia ou da escola ou da pessoa etc., é preciso mudancas
que vdo desde a terminologia que usamos, até as concepgdes que temos sobre este assunto.
Enfatiza-se assim, que o assunto “drogas” precisa ser considerado de forma coletiva,
intersetorial e integrada, pelos diferentes atores sociais envolvidos. A atencdo atual as pessoas
e as familias que enfrentam problemas com o uso/abuso de alcool e outras drogas, esta
baseada na légica da reforma psiquiatrica, que pressupde tratamentos ambulatoriais, com
modelos de reducdo de danos, e acima de tudo, garantindo seus direitos, 0 que sO podera
acontecer a partir do momento em que se estruture uma rede de cuidados intersetorial, que
trabalhe com a légica da diminuicdo dos fatores de risco e ampliagdo dos fatores de protecéo,
respeitando a diversidade e complexidade, tanto no que se refere as familias, quanto a

dependéncia de alcool e outras drogas.
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Para Goffman (1988) o estigma corresponde a uma marca social que certos
individuos carregam por possuirem caracteristicas diferentes daquelas consideradas com
padroes de uma espécie. E dai que nasce atitudes preconceituosas ou de exclusdo para com os
adictos haja vista estarem fora do padréo considerado como normal. Sobre isso observemos os
relatos das entrevistadas sobre o impacto das drogas na vida de uma pessoa:

Jodo: A bebida tirou muita coisa da minha vida. Ela devasta. Quando eu morei na
rua, as pessoas tinham medo. Eu nunca roubei e matei, apenas pedia esmolas. As
pessoas te veem sujo e embriagado e acho que somos bandidos. A familia também te
isola.

Paulo: Eu perdi o controle de tudo por conta das drogas. Nao consigo mais trabalhar,
estudar, nada, nem dormir mais eu consigo. Tive que abandonar trabalhos, por que
tinha vergonha de dizer que era dependente, pois quando ficam sabendo, ja comega a
nos olhar diferente, com medo, desconfianca.

Sobre a maneira que reconheceram que tinham uma doenca e sobre as

dificuldades de dar inicio ao tratamento, tivemos as seguintes respostas:

Jodo: Pensava: Meu Deus aonde foi que eu errei? O que fiz da minha vida? Mas isso
eu ja tinha 30 anos. Iniciei e parei varios tratamentos e deixei de receber ajuda por
gue ndo tinha esta consciéncia. E sempre dificil iniciar um tratamento que requer
muito de vocé e ao mesmo tempo vocé ndo tem condicdes de cumprir.

Paulo: No comego eu escondia de todo mundo, mas chegou a um ponto que minha
mde descobriu e viu que eu precisava de ajuda. Ela insistiu muito, mas eu ndo queria
dé& o brago a torcer. Somente depois de quatro anos, quando eu estava muito mal,
minha mée foi ao CAPS e uma Assistente Social foi me visitar para me convencer a
iniciar o tratamento. Foi ai que resolvi me tratar.

5.2.4 Sociabilidade e acesso a bens e servicos

Em relacdo a questdo da sociabilidade verificamos que muitas vezes o contato do
adicto limita-se aos membros da familia mais préximos ou, quando h& contato com outras
pessoas este ocorre de forma esporadica, e geralmente sdo com “amigos” para fazerem uso de

alccol e outras drogas.

Além disso, o estigma da dependéncia acarreta sentimentos como medo e
preconceito, afastando muitas vezes essas pessoas do convivio social e comunitario.
Associado a isso temos as dificuldades impostas a essas familias, seja por uma questdo
financeira, seja pela falta ou insuficiéncia de apoio por parte da rede publica, seja pelo grau de

instrucdo, ou por outros motivos.
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Temos entdo que a forma como cada um se relaciona com os familiares ou

terceiros varia de acordo com os vinculos estabelecidos e com grau da dependéncia.

Pudemos observar que nos dois casos ha um comprometimento significativo
quando a questdo da sociabilidade, ambos tentando restaurara esses lagos e autonomia de suas

vidas.

Muitas vezes as pessoas com dependéncia em &lcool e outras drogas ficam
confinadas em casa, limitando-se somente as idas ao médico, sem acesso a lazer ou diversédo e
com prejuizo sobre os relacionamentos interpessoais, como constatamos a seguir:
Jodo: Praticamente s6 me relaciono com minha irmd. Mesmo morando na mesma
casa, falo pouco com meu cunhado e sobrinho. Atualmente como estou trabalhando
estou até tendo contato com pessoas, mas ndo é amizade, é s6 para tentar vender.
Criei apego com alguns profissionais que quando preciso procuro no CAPS. Tive
um contato com meu filho, mas ele nunca mais deu noticias, acho que ndo gostou.
N&o saio de casa ndo, mas estou pensando em voltar para o A.A. Gosto de ler. Sou
muito comunicativo, gosto de conversar com as pessoas.
Paulo: Até a bem pouco tempo eu estava saindo muito para festas com amigos. Mas
eram amizades que ndo estavam me fazendo bem. Ai passava a maior parte do
tempo no quarto, sem fazer nada. Ficava muito ansioso e deprimido e saio para usar

drogas. Agora na Comunidade Terapéutica tem algumas atividades que participo.O
contato que tenho é sé com minha mée e tia.

Pudemos verificar, portanto, que apesar das dificuldades impostas pela
dependéncia das drogas, a forma como cada um lidou/lida com essa questdo é diferente e

influéncia sobre as suas sociabilidades.

Jodo é beneficiario do Programa Bolsa Familia, foi acompanhado pelo
CENTROPOP, passou por albergues, CREAS, Posto de Salde e Hospitais. Hoje somente
frequenta o CAPS AD. Ja Paulo, até chegar ao CAPS, ndo era inserido em nenhum programa

ou projeto do Governo e nem recebia acompanhamento de salde.

Constatamos que 0 acesso a bens e servigos ocorre de forma precéaria ou mesmo
inexistente, limitando-se na maioria das vezes as consultas médicas apenas. Sobre as
consideracBes apontadas pelos entrevistados em relacdo a servigos, programas e politicas

publicas existem as seguintes necessidades:
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Jodo: Queria participar de programa para conseguir um emprego e de ter minha casa.
O que eu gostaria que acontecesse pra ele era assim uma fisioterapia, eu acredito que
fosse uma coisa boa, que até ele poderia melhorar e andar, né? O acesso da cadeira
de rodas aqui na rua (falta de acessibilidade), transporte para o deslocamento de
graca, ja facilitava também.

Paulo: Eu queria um lugar para ficar varios meses internado, com atividades e
acompanhamento. No CAPS ficamos poucos dias.

Constatamos assim, que as familias ao assumem a principal responsabilidade pelo
bem-estar dos seus membros, ficam desamparadas por parte da rede publica, e isso influéncia
na forma como cada familia assume essa responsabilidade. Uma responsabilidade que Ihe foi
dada sem, contudo, ofertar-lhe as condigdes necessarias para desempenhar esse papel,

fragilizando-as nas suas func@es de protecdo e acolhimento.

Por fim, pudemos verificar que a dependéncia é multifatorial e € vivenciada de
forma diferenciada. Devemos, entdo, olhar para a questdo da dependéncia das drogas como

um problema politico, social e de satde e ndo mais como problema individual.

5.2.5 CAPS AD e seus significados

Como vimos em capitulos anteriores, historicamente os servicos oferecidos na
area de alcool e drogas tém caracteristicas asilares e propGem a abstinéncia como uma
condicdo para o tratamento. A Reforma Psiquiatrica que no Brasil foi um processo que teve
inicio com o Movimento da Reforma Sanitaria e para Amarante (1990) esse processo indica
algo em permanente movimento, que ndo tem um fim pré-determinado, nem um objetivo
ultimo ou 6timo. Aponta para a constante inovacdo de atores, conceitos e principios que

marcam a evolucdo da historia.

Os Centros de Atencdo Psicossocial para tratamento de pessoas dependentes de
alcool e outras drogas ou os CAPS ad fazem, parte da rede de servicos de saude mental do
SUS, tendo como horizonte os principios da Reforma Psiquiatrica. A proposta do CAPS ad
tem como base a atencgéo psicossocial e deve levar em conta a singularidade do sujeito em
suas particularidades e isso inclui a sua vulnerabilidade psicoldgica, ou seja, a sua capacidade

de lidar com as situaces e fatores estressantes na vida.

A redugdo de danos (RD) foi adotada como estratégia de salde publica,
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inicialmente como uma estratégia de prevencdo ao HIV entre usuarios de drogas injetaveis,
mas ao longo dos anos se tornando uma estratégia de producdo de salde alternativa as
estratégias pautadas na logica da abstinéncia, incluindo a diversidade de demandas e
ampliando as ofertas em saude para a populacdo de usuarios de drogas. A abordagem de
reduc¢do de danos contribui com ‘um novo olhar’ sobre a pratica de saude, atentando para a

consideracdo e valorizacdo da independéncia dos sujeitos, sua cultura e suas praticas.

O CAPS ad tem como proposta uma clinica embasada no compromisso ético e
politico dos principios da Reforma Psiquiatrica e no acolhimento proposto pela Reducdo de
Danos em defesa da liberdade e vida do usuario (Brasil, 2003). Isso coloca grandes desafios
aos profissionais destes servicos, na construcdo de estratégias terapéuticas capazes de

conciliar a singularidade dos usuérios e o impacto coletivo das intervencoes.

Sobre 0 CAPS AD SR I, os entrevistados relataram:

“Eu ja tinha ido em outros CAPS, mas neste aqui que consegui me tratar. Eu gosto
daqui, me sinto bem. Em 2013 fiquei internado 28 dias e deste entdo estou sem
beber. Quando estava internado participava de tudo, tomava de conta da horta
também. Quando voltei para casa, frequentava todos os dias. O problema daqui é
que ndo tem cursos profissionalizantes, ndo tem oferta de trabalho, as vezes nédo
tinha vale transporte os profissionais que eu gostava sairam todos, eu fiz até um
abaixo assinado par eles ficarem. As vezes até os lanches eram horriveis por falta do
que fazer. Tive muito progresso aqui, participava de todos os grupos, de manhd e de
tarde, das assembleias, do conselho e do bloco de carnaval “doido ¢é tu”, depois de
tantos vezes ter passado o carnaval embriagado. Recebo minhas medicacfes, mas as
vezes falta. Dei varias ideias para funcionar oficinas aqui, mas nunca acontece.
Muita coisa precisa melhorar. Até a horta t4 feia. Hoje estou trabalhando como
vendedor ¢ ndo frequento mais direto, venho s6 para o psicdlogo e psiquiatra”.
(Jodo)

“Fui bem acolhido no CAPS. Foram me visitar quando eu ndo estava bem. Estive
internado ja trés vezes aqui. No comego eu até participava de todos os grupos, mas
fui vendo que alguns ndo tinha nada haver comigo e na interna¢do ficamos muito
sem ter o que fazer. Muitas vezes eu vinha quando estava muito mal, minha méae
sempre recorre ao CAPS nesses momentos. Passo de dois meses sem vim, ai fico
sem medicacdo e falto as consultas e grupos. Estou agora em uma comunidade
terapéutica e pretendo ficar um bom tempo”.(Paulo)

Podemos destacar nestes depoimentos a importancia que o CAPS AD tem na vida
desses pacientes, se mostrando como um servico que contribui para a melhoria da qualidade
de vida destes, mas que deve ser mais valorizado, ou seja, ndo pode ocorrer de maneira
pontual. Alguns grupos, até a realizacdo da presente pesquisa, encontravam-se suspensos por
falta de profissionais e pela uma reestruturagdo do servico. Desta forma podemos destacar as

seguintes problematicas no trabalho social do CAPS AD SR IlI: a desvalorizagdo do
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profissional e precarizacdo do trabalho, resultando no rodizio de profissionais, baixos salarios.
Outro fator que contribui para isso € a auséncia de concursos publicos e as condigdes
precérias de trabalho e especificamente nestes casos prejudica o andamento do grupo tendo

em vista a questdo do vinculo que os pacientes criam com os profissionais.

A politica publica de satde mental deve se expandir para além da institui¢do, o
acompanhamento familiar é fundamental. Desvendar os elementos da vida para atuar
diretamente na situacdo de vulnerabilidade. Esse estudo é significativo nesta dimensao, estes
pacientes estdo extremamente fragilizados e precisam de acompanhamento profissional para

se sentirem sujeitos de suas vidas e capazes de melhorar suas qualidade de vida.

Nesses casos, infelizmente, o0 CAPS AD ndo foi garantia de acesso a outras
politicas publicas. Portanto, ndo houve uma inser¢do em programas ou projetos, evidenciando
que ndo ha uma articulagdo entre as politicas publicas, como preconiza as diretrizes da

Politica Nacional de Saude.

Por fim entendemos que o CAPS AD para que cumpra com seus objetivos
relacionados a saude como clinica ampliada deveria ser vinculado a um conjunto de servicos,
programas e projetos que permitisse uma maior equidade e uma sociedade mais igualitaria
possivel, 0 que exige repensar nossas praticas e estratégias terapéuticas intra e inter

institucionais na construcdo de vinculos com 0s outros servicos assistenciais da rede.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O processo de construcdo do Sistema Unico de Satde enfrenta, como um dos
principais desafios, possibilitar, atraves de formulacdo e implementacdo de politicas e
estratégias de mudanca na gestdo e atencdo, a organizagdo e o financiamento do sistema, no
sentido de que se consolide o processo de mudanga do modelo assistencial.

A Reforma Psiquiatrica ressaltou a necessidade de resgate dos direitos de
cidadania para as pessoas em sofrimento psiquico, tendo inicio em 1980. Fortaleceu-se no
decorrer da histéria de democratizacdo brasileira e no consequente contexto gerado por esse
processo a Reforma Sanitaria. Esse movimento percebia a importancia de se modificar o
modelo de salde caracteristico da época, centrado na hospitalizacdo, por uma nova maneira
de prestar assisténcia em saude mental. Dessa forma, procurando perceber o individuo em seu

aspecto integral, contemplando seu contexto biopsicossocial.

A Reforma Psiquiatrica iniciou-se como movimento social e tornou-se a politica
oficial de salde mental no pais. Dentro desse contexto esta inserida a dependéncia de
substancias psicoativas, que ¢ uma questdo de saude publica. Percebemos que ha dificuldades
na mudanca do modelo assistencial ligadas no cotidiano dos servicos, de gestdo e de

formacao.

E no plano das praticas dos sujeitos e das instituicdes que a efetivagdo do SUS
esbarra. Na dimensdo micropolitica do trabalho da saude esta, portanto, um grande desafio: a

criacdo, a inovacdo e o predominio de forca e l6gicas implicadas efetivamente com o SUS.

Nesse contexto, partindo do entendimento de que uma producao cientifica agrega
valor na medida em que parte de situagdes vividas no cotidiano dos servicos de salde, em
busca de possiveis respostas aos indimeros questionamentos que nos desafiam, como
trabalhadores de salde, e da responsabilidade de devolver ao conjunto dos sujeitos envolvidos
o0 resultado da investigagdo em questdo, foi que emergiu o tema deste estudo. Tendo o
propdsito de compreender como se organiza o trabalho, optou-se pelo estudo de caso, por se
tratar de uma investigacdo detalhada de um servigo, com vistas a prover uma andlise do

contexto e dos processos onde ele se encontra inserido.
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O método escolhido para esta pesquisa ndo foi s6 com intengdo de dar respostas,
mas de levantar muitos outros questionamentos que na pratica afetam a vida das pessoas,

surgindo reflexdes e proposicdes que emergem desse espaco.

Essas afetacOes podem ser entendidas como um dos efeitos gerados pela mudanca
de posicdo dos sujeitos pesquisados e, principalmente, da pesquisadora, como sujeito
implicado nesse processo; o que, por um lado, dificultou a analise dos dados, levando a
pesquisadora a negacdo do que estava sendo encontrado. Este outro olhar “por dentro” desse
espaco, inicialmente idealizado, mexeu ndo s6 com a pesquisadora, por provocar uma
autoanalise de sua participacdo no processo de construcdo desse servico. Ele também
possibilitou evidenciar, durante a coleta de dados, os movimentos reflexivos acerca da
importancia daquele momento para “revisdo” do processo de trabalho dos trabalhadores; do
papel como trabalhador em saude no contexto do SUS; do protagonismo dos diferentes atores,

em nivel local, que participavam desse espaco no contexto da Reforma Psiquiéatrica.

A opcdo por desenvolver este estudo deu-se principalmente pela possibilidade da
producdo de um conhecimento com sentimento e vontade, motivado por afetos. Nesse sentido,
este estudo se propds a abrir, tramar, desdobrar e mobilizar as inquietudes de um fazer em
salde, na construcdo de uma politica publica, na perspectiva de consolidacdo da Reforma

Psiquiatrica, no microespaco, do Municipio de Fortaleza-CE.

E possivel, a partir da analise dos achados empiricos deste estudo, que esses
aspectos possam ser compreendidos pela pouca valorizagdo dos gestores municipais com
relacdo a politica de salde mental; pela falta de investimento do poder publico na area; pelo
desconhecimento dos trabalhadores de salde que atuam na Rede de Atencdo a Saude do
municipio quanto aos pressupostos da Reforma Psiquiatrica, ou seja, a organizacdo da rede de

Servigos.

Diante desse contexto, essas praticas parecem incidir no sentido de esgotar o SUS
de sua poténcia ética de defesa da vida, e torna-lo apenas um conjunto de normas e

procedimentos operacionais que precisam ser seguidos.
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Considerando a complexidade da &area de salde mental para intervir no
sofrimento, e principalmente na dependéncia de substéncias psicoativas, pensando na
concretizacdo da Reforma Psiquiatrica, onde € constante a busca da reconstrucdo do sujeito,
constatamos que ha possibilidades de combinacbes para desenhos de novos trajetos, atos de
inventar, de experimentar, invencdo de saidas, a combinacdo de diferencas que produzam o

novo.

Observou-se que, para atuar no campo da dependéncia de substancias psicoativas,
apesar de todas as leis e portarias, o agir se efetivara a partir dos encontros cotidianos, das

relagdes, nos “entres”, NOS SErvigos e NOs espacos interssegores.

Através do perfil socioecondmico e de saude dos pacientes, bem como das
historias de vida, esta pesquisa tornar-se um instrumental valioso para os profissionais e
gestores do CAPS AD SR I, a medida que traz centralidade as demandas advindas dos
atendimentos e intervencdes realizadas, podendo sinalizar novas frentes de trabalho e novos
projetos profissionais. E possivel entender que para a compreensdo do fenémeno da
dependéncia ao alcool e outras drogas e a repercussdo desta problematica, faz-se necessario
considerar os diferentes determinantes e desafios ainda postos na contemporaneidade, com
vistas a ampliacdo dos nossos horizontes em relacdo a esta temética, em outras palavras,
precisa-se abordar as drogas como uma categoria transversal presente em varios contextos da

vida cotidiana e que se apresenta com multiplas facetas.

Constata-se, assim, que producdo de saude implica em producdo social, politica,
técnica e subjetiva; ela esta na dependéncia da acdo dos sujeitos, na micropolitica que opera
nesse espaco. E isso € possivel a partir do encontro, do criar, do experimentar da vida no
cotidiano do trabalho, em processos que afetem e se deixem afetar no seu modo de ser, pensar
e agir sobre a realidade.

Ndo podemos deixar de reconhecer a importancia do CAPS AD SR II, como
verificada nessa pesquisa através dos relatos das entrevistas, causando impactos positivos
sobre a reducédo de danos dos que la realizam tratamento. Contudo, sua importancia limita-se
ao atendimento imediato e na maioria das vezes ndo vem conseguindo promover um

tratamento efetivo em todos seus aspectos. I1sso por que o CAPS AD, ou melhor, a Politica de
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Saude Mental, vem caminhando de forma desarticulada das demais politicas publicas e seus
respectivos programas e projetos que deveriam atender este publico.

H4, portanto, conforme constatamos, uma insuficiéncia de uma rede de servicos,
por ser submetido a propostas restritivas impostas pelo projeto neoliberal comprometendo
assim a garantia e universalizacdo da cobertura das politicas conforme preconizado na
Constituicao Federal de 1988 e o SUS.

A dependéncia de substancias psicoativas foi colocada em evidéncia nessa
pesquisa e apesar das lutas empreendidas pelos segmentos no reconhecimento de seus
direitos, ainda ha a prevaléncia da discriminacdo e estigmatizardo das pessoas e familias que

convivem com esta realidade.

O presente trabalho permitiu ainda desvendar o quotidiano, as dificuldades e as
representacdes de quem é adicto, mostrando, por um lado, a fragilidade ou a falta do apoio
estatal e de suas familias e, por outro lado, o potencial de protecdo fornecido por estes em

alguns aspectos.

Por fim, entendemos que se torna urgente uma maior intervencdo estatal no
ambito da Politica de Salude Mental, colocando os adictos e suas familias no centro dos
programas, projetos e servicos, olhando-os ndo como coitadinhos ou como vildes, mas sim
reconhecendo-os como sujeitos de direitos, respeitando sua dignidade e fortalecendo sua
condicéo de cidadao.

E neste cenério que nos encontramos, uma sociedade sendo sucumbida pelo poder
devastador das drogas. Isso posto, espera-se que este estudo impulsione a busca de novas
tecnologias na gestdo em saude, e contribua na proliferacdo de novos saberes em saude
mental, na medida em que deixa a mostra varias reflexdes que ainda podem ser puxadas do

emaranhado de informag0es que produziu.
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APENDICE



APENDICE A- ROTEIRO DE ENTREVISTA

Pesquisa: IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO

1.1 Nome:
1.2 Idade:

1.3 Local de nascimento:

1.4 Escolaridade:

1.5 Sexo:
1.6 Bairro:

1.7 Estuda? Trabalha?
1.8 Estado Civil
1.9 Religiao:

1.10 Reside com quem?

1.11 Mora em casa propria, alugada ou cedida?

117

1.12.Histéria de vida: Falar da infancia, Adolescéncia e Vida adulta. Saber se ja trabalhou

alguma vez? Se constituiu familia? Se teve relacionamentos amorosos? Casou ou juntou-se?

Se teve filhos? Lugares que morou, estudou, trabalhou?

COMPOSICAO FAMILIAR

Membros

Parentesco

Idade

Estado civil

Grau

Instrucéo

de

Ocupagéo

Renda

CONDICOES DE MORADIA

2.1 Situacdo habitacional (se propria, cedida, alugada, irregular; n°® de cémodos, se de

alvenaria, taipa, quanto tempo de moradia neste lugar)
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2.2 Acesso aos servicos de abastecimento de agua, eletricidade, coleta de lixo, saneamento
basico?

2.3 Localizacdo da moradia: Bairro? local de dificil acesso?

2.4 O que ha no lugar em termos de infraestrutura:

Comeércio () Sim () Ndo comentarios:

Industria () Sim () N&do comentarios:

Escola () Sim () Ndo comentarios:

Transporte publico () Sim () Ndo comentarios:

Servigos de Saude: UBS () PSF () Hospital ()

Espacos de Lazer/diverséo:

FAMILIA

3.1 Como vocé percebe sua familia?

3.2 Como € o relacionamento dos membros da familia com vocé?

3.3 Como é o relacionamento entre os outros membros da familia?

3.4 Vocé identifica problemas na sua familia? Em caso positivo, quais sao?

3.5 Que atividade (quais atividades) vocé exerce na sua familia? Como é o seu dia-a-dia?

Como é a rotina da familia?

DROGAS (SUBSTANCIAS PSICOATICAS)

4.1 O que vocé entende por drogas?

4.2 Quando e como iniciou o uso de drogas?

4.3 Quem percebeu a dependéncia(algum membro da familia ou outra pessoa como amigos,
professores, médico...)? Recebeu alguma orientacdo apds o inicio do uso?

4.4 Ainda faz uso? Se sim, como ocorre 0 uso (em que momentos sente vontade, qual
substancia, com que frequéncia)?

4.5 Apos a familia saber da dependéncia, a rotina na familia mudou? Se Em caso positivo, em
que aspectos? Vocé acha que sua familia influenciou para que se tornasse um dependente?

4.6 Para vocé, quais os impactos sociais de uma pessoa dependente de substancias
psicoativas?

4.7 Acha que o uso de drogas interferiu/interfere em sua vida?

4.8 Quantas vezes ja tentou tratamento?
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4.9 Acha que algum tratamento ja “deu certo” de acordo com o que esperava (Reducdo de
danos, abstinéncia, etc)?

4.10 Relate sobre o ultimo tratamento.

4.11 Tem alguma atividade que fazia ou gostaria de fazer e nao é possivel em funcdo do uso
de drogas? (Se interrompeu algum projeto de vida, deixou de trabalhar ou estudar, ou o que
tem vontade de fazer e nunca fez porque a situacdo néo permite)

4.12 Vocé precisa de orientacdo e apoio para realizar tratamento? De Onde? De Quem? (Pode
ser ajuda financeira, de cuidados diarios, de orientacdo, de um ombro amigo, institucional...)
4.13 Formas de obtencdo de dinheiro: de onde provém o dinheiro para consumo?(trabalhos,
esmolas, prostituicdo, furtos/roubos, etc);

4.14 Motivacdo subjacente ao consumo: motivos que levaram ao consumo

(vontade/curiosidade, habitos sociais, perdas, influéncia/pressao de amigos, etc);

SOCIABILIDAE E ACESSO A BENS E SERVICOS

5.1 Vocé possui contato com outras pessoas, além dos familiares? Com que frequéncia se da
esse contato? E uma pessoa sociavel? Como é seu lado afetivo?

5.2 Como vocé relaciona-se com sua comunidade? Ha preconceitos? Por parte de quem?
(familia, vizinhos, amigos, unidade de salde, escolas, outras instituicdes)

5.3 Como vocé percebe a autonomia e liberdade da pessoa dependente de drogas? Considerar
a condicdo de ter vida independente.

5.4 Tem acesso a lazer, diversao, servi¢cos educacionais, de salde, entre outros.

5.5 Recebe algum beneficio social ou esta inserido em algum programa social do Governo?
Quais?

5.6 Na sua opinido, 0 que vocé gostaria que ocorresse, mas ainda nao ocorre no sistema unico

de salde?
SOBRE O CAPS AD
6.1 Voceé sabe o que é o CAPS AD?

6.2 Como vocé tomou conhecimento sobre esse servi¢o? (o processo de inicio de tratamento

foi facil ou dificil?)
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6.3 J& havia tentado outras vezes antes de conseguir? Se sim, porque havia sido negado antes?
6.4 O que o CAPS AD representa para vocé e sua familia, na sua opinido?

6.5 Como era a vida antes e depois de iniciar o tratamento no CAPS AD. Algo mudou? Em
caso positivo, a mudanca ocorreu em que sentido?

6.6 Na sua opinido, qual a importancia do CAPS AD?

6.7 Como vocé acha que o CAPS AD “ajuda” aos dependentes de drogas?

6.8 O que atrapalha o tratamento e dentro e fora do CAPS AD?

6.9 Qual a modalidade de atendimento que vocé realiza no CAPS AD? Nao intensiva (1 a 2
atendimentos), semi-intensiva (3 a 11 atendimentos) e Intensiva (12 a 21 atendimentos)

6.10 E atendido por outros servicos de satde ou por outras politicas plblicas (assisténcia
social, trabalho, esporte, etc)?

6.11 Quais grupos ou atendimentos individuais que participa atualmente no CAOS AD?

6.12 Relate, em sua opinido, 0s pontos positivos e negativos do tratamento ofertado no CAPS
AD?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TITULO DA PESQUISA: POLITICA DE SAUDE MENTAL E SUA EFETIVIDADE:
UM ESTUDO DE CASO DO CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL DE
ALCOOLE OUTRAS DROGAS - CAPS AD DO MUNICIPIO DE FORTALEZA - CE.

PESQUISADOR RESPONSAVEL : Alini Pontes Cavalcante

Prezado Colaborador,

\océ esta sendo convidado a participar desta pesquisa cujos objetivos séo:
OBJETIVO GERAL

Investigar a efetividade da Politica de Saide Mental no municipio de Fortaleza-CE, através
dos limites e possibilidades ofertados no tratamento realizado no Centro de Atengao
Psicossocial Alcool e Drogas — CAPS AD/SER 1.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

[1 Caracterizar os adictos atendidos no CAPS AD — SER Il de acordo com as variaveis
sociodemogréficas e substancias utilizadas;

[1 Observar o processo de atendimento aos usuarios no CAPS AD — SER II;

[1 Pesquisar os limites e possibilidades do CAPS AD na efetivacdo da Politica de Saude
Mental;

[1\erificar qual a percepc¢do do usuario em relacdo ao tratamento realizado no CAPS AD.

Lembramos que a sua participacdo € voluntaria. Vocé tem a liberdade de nao
querer participar, e pode desistir, em qualquer momento, mesmo apds ter iniciado a entrevista
sem nenhum prejuizo para vocé. Os dados retornardo para o local da pesquisa e poderdo
contribuir para a melhoria dos servicos prestados a populacdo. O risco em participar dessa
pesquisa € minimo, pois sdo perguntas amplas sobre o seu dia a dia e sobre o tratamento que
realiza no CAPS AD. Entretanto, € importante esclarecer que, se em qualquer momento, sentir
desconforto psicoldgico e ndo desejar responder a alguma pergunta sinta-se a vontade. Todas
as informagGes que vocé nos fornecer através do formulario serdo utilizadas somente nesta
pesquisa. Suas respostas e seus dados pessoais ficardo em sigilo e seu nome ndo aparecera nos

formularios nem quando os resultados forem apresentados. Se tiver alguma divida a respeito
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da pesquisa e/ou dos métodos utilizados na mesma, pode entrar em contato a qualquer
momento com o pesquisador responsavel pelo telefone: (85) — 99640-4031 e/ ou no enderego:
Av. Santos Dumont, 6400, Bairro Papicu, Fortaleza-CE.

Se vocé estiver de acordo em participar deverad preencher e assinar 0 Termo de
Consentimento Pos-esclarecido que se segue,

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, 0
Sr.(a) , portador(a)
da cédula de identidade , declara que, apos leitura do TCLE,

teve oportunidade de fazer perguntas, esclarecer davidas que foram devidamente explicadas
pelo pesquisador, ciente dos servigos e procedimentos aos quais sera submetido e, ndo
restando quaisquer duvidas a respeito do lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO em participar voluntariamente desta pesquisa.

E, por estar de acordo, assina o presente termo.

Fortaleza - Ce, de de

Assinatura do participante

Assinatura do Pesquisador



123

APENDICE C - TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o(a) Sr.(a) (NOME COMPLETO,
CARGO, FUNCAO), depositario(a) dos documentos consubstanciados no(a)(s) BASE DE
DADOS, FICHAS E PRONTUARIOS da instituicdo Centro de Atencio Psicossocial Alcool
e Drogas — CAPS AD/SER I, situada a Av. Duque de Caxias, 1880 — Centro — Fortaleza - CE,
ap6s ter tomado conhecimento do protocolo de pesquisa “POLITICA DE SAUDE MENTAL
E SUA EFETIVIDADE: UM ESTUDO DE CASO DO CENTRO DE ATENCAO
PSICOSSOCIAL ALCOOL E DROGAS DA SECRETARIA REGIONAL Il DO
MUNICIPIO DE FORTALEZA — CE.”, que tem como objetivo investigar a efetividade da
Politica de Saude Mental no municipio de Fortaleza-CE, através dos limites e possibilidades
ofertados no tratamento realizado no Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas —
CAPS AD/SER Il, vem na melhor forma de direito, AUTORIZAR a coleta de dados para
instrumentalizacdo do protocolo de pesquisa, ficando este responsavel solidariamente, pela
guarda e custodia dos dados e informacdes que recebidas do depositario, resguardando os
direitos assegurados pela resolucédo 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de
Saude, em especial:

1 Garantia da privacidade, da confidencialidade, do anonimato e da n&o utilizagdo das
informacgdes em prejuizo dos envolvidos ou de terceiros;

2 Emprego dos dados somente para fins previstos nesta pesquisa.

Fica claro que o fiel depositario pode, a qualquer momento, retirar a sua
AUTORIZACAO e estd ciente de que todas as informagdes prestadas tornar-se-d0
confidenciais e guardadas por forca de sigilo profissional do pesquisador responsavel.

Fortaleza, de de

(CARIMBO E ASSINATURA DO RESPONSAVEL)
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Governo do Estade do Ceara
Universidade Estadual do Cearda — UECE
Pro-Reitoria de Pés-Graduagio e Pesquisa - ProPGPq
Mestrado Profissional em Planejamento e Politicas Piblicas-MPPPP

OF.

A Coordenadora da COGETS - Coordenadoria De Gestéo do Trabaho e Educagio Na Saide
A Sr. Sra. lvanilia Timbo

Vimos através deste encaminhar, em anexo, o projeto de tese da
aluna/pesquisadora Alini Pontes Cavalcante, regularmente matriculada no
Mestrado Profissional em Planejamento e Politicas Publicas - MPPPP da
Universidade Estadual do Ceara — UECE. Solicitamos a V.S2. a andlise do mesmo
para que a referida aluna seja autorizada a efetuar as observacdes necessarias ao
andamento da Pesquisa A Politica de Satide Mental no Municipio de Fortaleza-
Ce: um estudo dos limites e possibilidades de atuagédo do Centro de Atengdo
Psicossocial de Alcool e Outras Drogas — CAPS/AD. Para o efetivo
desenvolvimento e concluséo de sua pesquisa de campo, & de fundamental
importancia o acesso da aluna/pesquisadora aos dados e informagdes

documentais sob o controle dessa coordenadoria, razgo pela quai solicitamos-lhe
sua valiosa contribuigéo.

Antecipadamente agradecemos.

Fortaleza, 04 de agosto de 2015

bﬂwi—&c’b«w &C‘pccw& ‘//

. Maria Helena de Paula Frota
(Orientadora)
em Planejamento e Politicas Publicas)

S. Frota
ssional
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Ak 3 Prefeitura de
«~.i Fortaleza
SIS 7F  Secretaria Municipal de Saude

PREFEITURA DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE .
COORDENADORIA DE GESTAO DO TRABALHO E EDUCAGCAO NA SAUDE

DECLARACAO

Numero do Processo: P673926/2015

Titulo do Projeto de Pesquisa: POLITICAS DE SAUDE MENTAL E SUA EFETIVIDADE: UM ESTUDO
DE CASO DO CENTRO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL ALCOOL E OUTRAS DROGAS DA
SECRETARIA REGIONAL Il DO MUNICIPIO DE FORTALEZA-CE.

Pesquisadoras Responsaveis: ALINI PONTES CAVALCANTE E MARIA HELENA DE PAULA FROTA.
Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA.

A Coordenadoria de Gestdo do Trabalho e Educacdo nha Salde - COGTES, conforme sua
atribuigdo, declara ter analisado o mérito cientifico e a relevancia social do projeto de pesquisa
supracitado e emitido parecer recomendando a coparticipagdo da Secretaria Municipal de Satde de
Fortaleza no estudo. Declara, outrossim, conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras,
notadamente a Resolugdo CNS 466/2012. A Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza, por meio desta
Coordenadoria, esta ciente de suas corresponsabilidades como instituicdo coparticipante do referido
projeto de pesquisa, assim como de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem-estar dos
sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessaria para a garantia de tal
seguranca e bem-estar.

Fortaleza, 13 de outubro de 2015.

h/a%wz v boy T, Tomn b

Maria lvanilia Tavares Timb6

1 ana ) €
Coordenadora de Gestao do Trabalho e Educagdo na Saude

Rua Antonio Augusto, 1571 « Meireles + CEP 60.110-370 Fortaleza-Ceara, Brasil
{85) 3105 1473/ 3131 1694
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Prefeitura de

" Fortaleza

A% Secretaria Municipal de Saude
PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
SECRETARIA EXECUTIVA REGIONAL Il
CENTRO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL = CAPS AD Il
ROTEIRO DE ANAMNESE

No. Prontuario:
Data de admiss3o: f /
Encaminhamento:

1) IDENTIFICACAQ

Nome completo:

Endereco: Bairro:
Ponto de referéncia: Telefone: =
Datadenascimento: ___ /_ / Idade: Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino
RG: CPF: Raca: () Negro ( )Branco ( )indio ( )Mestico
Religido: Estado civil: No de filhos:
Filiagdo: Pai:

Mie:

Pessoa para contato com telefone:

Razdo da procura:

2)  SITUACAO PSICOSSOCIAL
Grau de instrucao:

{ ) Analfabeto ( ) Semi-analfabeto

{ ) Fundamental incompleto ( ) Fundamental completo
{ ) Médio incompleto () Médio completo

( ) Superior incompleto () Superior incompleto
() Pds-graduagdo ( ) NZo definiu

Atividade Profissional:

Situacdo profissional:

( ) Desempregado ( ) Empregado () Atividade informal () N&o definiu
( ) Estudante ( ) Aposentado ( ) Afastado ¢/ auxilio-doenga

Renda prdpria:

( )< 1salério () 1-2 saldrios ( ).2<4saldrios () Ndotemrenda
( )>4<8 salarios () >8salarios () Nao definiu !

Relacionamento familiar:
[ )Otimo [ )Bom {( )Razoavel ( )Péssimo ( )Nao definiu




Situagdo Conjugal dos pais:

( ) Casados ( )Separados ( )Vilvos | )Juntos ( )Falecidos ( )Outra
Quem sustenta o paciente:

() O proprio () Outro familiar
() Pais () Esmolas
{ ) C8njuge () Néao definiu

Nﬁmgro de irmdos:
( )Filho tnico ( )1 irm&o ( )2 irm3os ()3 irm&os ( )4 irmaos ( )5 irm3os ( ) + de 6 irm3os

3) ANTECEDENTES FAMILIARES
Algum parente usa droga?

() Pais e/ou irmdos () Avés,tios e/ou primos ( ) parentes de 30. Grau ( ) Nenhum
Algum parente abusa de élcool?

() Pais e/ou irm3os ( ) Avés,tios e/ou primos ( ) parentes de 30. Grau ( ) Nenhum
Histéria de doenca mental na familia?

() Pais e/ou irm3os ( ) Avés,tios e/ou primos () parentes de 30. Grau ( ) Nenhum

4) DETECCAQ DO USO ABUSIVO DE ALCOOL E OUTROS DROGAS
(ADAPTAGAO DO DUSI E CAGE)

Sente-se aborrecido com as criticas que as pessoas fazem pelo seu modo ao usar dlcool e outras
drogas? ( )Sim ( )N3o

Sente-se culpado(a) pela maneira com que costuma usar alcool e outra droga?
( )Sim ( )Nio

Costuma usar alcool e outras drogas pela manha(ao acordar,para diminuir o nervosismo ou
ressaca? ( )Sim ( )Nizo

Alguma vez sentiu “fissura” ou um forte desejo por élcool ou outra droga?
( )Sim ( )Nio

Alguma vez sentiu que ndo poderia controlar o uso de 4lcool ou outra droga?
()Sim ( )Nso

Alguma‘vez deixou de realizar alguma atividade por ter gastado muito dinheiro com 4lcool ou
outras drogas? ( )Sim ( ) Nzo

Muda rapidamente de “ muito feliz” para “muito triste” ou vice Versa por causa das drogas?
( )Sim ( )Nio

Ja sofreu algum acidente de automével apds o uso de lcool ou outras drogas?
( )Sim ( )N3zo

Qual a frequéncia de uso da droga nos dltimos 6(seis) meses?

( ) Didria ( ) Semanal
() Uso didrio por um perfodo com paradas esporéddicas () Mensal
() Parou de usar ha mais de 6(seis) meses ( ) Eventual
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O

Tentativa da parar 8/ou reduzlr & uso de drogas? _ _
( enkuima () 3-5tentativas ( ) 610 tntativas ( ) 510 tentativas ( ) Nao definiu

Jé reallzou algum tratamento? ( ) Sim ( ) NZo
Qual ?

&) HISTORI

SUBSTANCIAS ; " | Nunca usou |S6 experimentou |Usou {Us;

Alcool

Alucinégenos(LSD,Mesclado ete)

Analgésico(sem prescrigdo médica)

Anabolizantes

Afetaminas/estimulantes (sem prescricgo médica)

Cocaina

Crack

Extase

Fenilciclidina(pd de anjo)

Inalantes, solventes(Cola, langa-perfume,etc)

iacoriha

Opiéceos(morfina,herolna,atc)

Tabaco

Tranquilizantes/ diazepan e barbitdricos
(sem prescrigio médica)

Outras

Substancia de inicio e Idade;
O gue motivou o infcio do consumo de substéncias psicoativas?

( ) Curissidade ( ) Hébitos Soclals  ( ) Hébitos Famillares  ( )Perdas

() Prescriclo médica () Auto-medicaciio ( ) Infiudncia de amigos ( ) N3o definiu
( )Outro _

Hé quanto tempo o uso da substncia passou a interferir em sua vida?
( )<imés ( )1-6 meses ( )7-11 meses ( )15anos ( )>5<10 anos
{ )>10anos - ( ) N3osabe { ) NSo definiu

Local atual de consumo de drogas e/ou Alcool: -
( )Casa clos pals ( ) Casa propria ( )Casadeamigos ( )Esc
( ) Logradouros publicos ( ) N&o usa h& mals de 6(seis) meses ( ) N&o definiu

{ )Festas ( ) Bares { )Outro

©,
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Que horas vocé mals sente vontade de usar: :
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Vocé se alimenta e bebe dgua durante o uso ou apés o uso da substancia :

O que vocé sente quando usa? :
( ) Excitagdo ( ) Alteragdo de humor ( )Confusdo mental

( ) Depressio ( ) Sudorese () Desorientacgo

() Diminuigdo da ansiedade ( ) Disartria () Alucinages

{ ) Falta de apetite ( )Agitacio () Nduseas

{ )Aminésia : ( ) Agressividade ( ) Outro

0O que vocé sente quando para o uso?

() Excitacio : { JAmnésia () Agitagao

() Alteracdo de humor ( )Sudorese ( ) Febre

( ) Desorientacio ( )Taquicardia () Tremores

( ) Vdmitos { )Agressividade ( ) Delirlos

( ) Depressao ( )nsénia- ' () Confusdo mental
{ ) Nduseas : ( )Disartria ( ) Sede em excesso
() Alucinagdes _ ( )Ansiedade - ( )Outro

Problemas Fisicos — Psicolégicos — Sociais associados ao uso de dlcool e outrds drogas:
Fisicos

() Embreague; ' ( ) Cirrose { ) Herpes Zoster
( ) Amnésia { ) Convulsges ; ( JHIV

() Colapso : ‘{ ) Acidentes ( )DSTs

() Vémitos ( ) Ferimentos - { )TB

() Hepatite A,B ou C { )Outro

PSICOLGGICOS

{ ) Depressgo ( ) Agressividade () Mentiras

( ) Tentativa de suicidio . { ) Ansiedade () Delirio tremens
{ ) Outros y

SGCials

{ ) Problemas €OM a esposa () Problemas financeiros { )Brigas

() Problemas com os amigos () Problemas no trabalho () Delitos criminais
() Foi apreendido oy presc () Responde processo ( ) Policia

( ) Justica ( ) Familia ( ) Outros

6) ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS E CLINICOS

InternagBes Psiquiatricas: P
{ )Sim ( yNzo- Quantas: Motivo:
Idade da 1a. Internagio:;

ngétese(s) diagnéstica(s) nos tratamento anteriores:




7)ENCAMINHAMENTOS:

Necessidade de vale-transporte:( ) Sim ( ) N&o

Avaliacdo técnica em funcdo da realidade séclo-econdmica
INDICACOES DE PROCEDIMENTOS (Checar disponibilidade do(a) paciente)

Quantldade por dla:

131

{ ) NAO Intensivo ( ) SEMI Intensivo { ) Intensiva
PLANO TERAPEUTICO SINGULAR Data: / /
TURNO SEGUNDA TERGA  QUARTA QUINTA SEXTA
MANHA
TARDE
PLANO TERAPEUTICO SINGULAR Datai____ /. / .
TURNO SEGUNDA TERGA QUARTA QUINTA SEXTA
MANHA
“TARDE
PLANO TERAPEUTICO SINGULAR Data: / /
" TURNQ SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA SEXTA
MANHA .
" TARDE
'PLANO TERAPEUTICO SINGULAR Data: / /
TURNO SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA SEXTA
MANHA i '
TARDE

Profissional de Referéncia




{ )sim ( )N&o

Motivo da Alta: =5
( )Melhorada ( )Apedido { )Abandono ( )Evasdo

internagbes Clinicas:

{ ) Sim { )Mo

Quantag:___ .. Metlvel, .

Disttrbios Clinicos:

{ ) Epilepsia { ) D.Gastrintastinal { )D.Ginecolégica
{ ) D.pulmonar ( ) D.Uroldgica ( ) D. Neuroldgica
{ }Cardiopatia ( ) D.Enddcrina { )DSTs

{ ) Diabetes { ) HepatiteA,BouC ( )N@otem

{ ) Outro .

éHisti:':'ria da Doenca (HDA)

iedicacBes que usa atualmente e como séo administradas:

‘"Hipétese Diagndstica (HP):

Conduta

OBSERVACOES:

Assinatura ¢/ carimbo do Avallador

©
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