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PREFACIO

s problemas relacionados ao

consumo de drogas na atuali-

dade adquiriram proporg¢des de

epidemia e se fazem presentes
em diversos contextos da vida dos brasilei-
ros — pais dependentes de calmantes, jovens
que utilizam bebidas alcodlicas em excesso
nas baladas, motoristas que compensam o
seu trabalho extenuante consumindo de-
rivados anfetaminicos, alunos do ensino
médio e superior que fumam maconha,
usuarios de alcool e cocaina gravemente de-
pendentes, muitos deles vivendo pelas ruas
longe da familia, destituidos de trabalho e
de dignidade social.

Dentre todas essas substancias, o cra-
ck, um produto a base de cocaina para ser
fumado, adquiriu relevancia de epidemia no
Brasil, especialmente nos ultimos 15 anos,
quando o seu consumo aumentou e se disse-
minou pelo pais, a ponto de o Brasil ser con-
siderado, no momento, o maior consumidor
dessa droga, mundialmente. Boa parte dos
usudrios de crack consome essa droga em
“cenas abertas de uso”, chamadas coloquial-
mente de “cracolandias”. Outras epidemias
acontecem ali dentro: um ter¢o das mulheres
frequentadoras tem sifilis; a prevaléncia de
Aids e de hepatites é cerca de 10 vezes maior
do que na populagao geral, ha pacientes com
tuberculose, infestagdes de piolhos e pulgas,
além da desnutri¢ao, dos ferimentos e da vio-
léncia — emocional, fisica e sexual — que atin-
ge principalmente as mulheres.

Um desafio nessas proporg¢oes requer
modelos de atengao e tratamento da mesma
magnitude. Desse modo, o Centro de Referén-
cia de Alcool, Tabaco e outras Drogas (CRA-
TOD) foi criado em 25 de junho de 2002, pelo
governador Geraldo Alckmin, com o intuito
de abarcar toda a complexidade relacionada
a dependéncia quimica. Desde o inicio de sua
criagao, vem desenvolvendo modelos de aten-
cao e apoio para usudrios de substancias psi-
coativas que procuram o servigo. O CRATOD
é responsavel pela coordenagao e capacitagao
de toda a rede publica do Estado de Sao Paulo
para o tratamento do tabagismo, oferece cur-
sos em diversos niveis de formagao — de sim-
posios ao aprimoramento profissional —, além
de ter assento nos principais féruns de discus-
sao acerca das politicas publicas para os pro-
blemas relacionados ao tema.

A partir de 2013, o CRATOD se trans-
formou no centro gestor das a¢oes de satide do
Programa Recomego, do governo do Estado de
Sao Paulo. Além da ampliagao do atendimento
ambulatorial, o servi¢o passou a funcionar de
modo ininterrupto, interligado a uma rede de
enfermarias de desintoxicagao (leitos hospita-
lares) e de comunidades terapéuticas (acolhi-
mento social), o que o transformou na maior
unidade de atendimento ao usuario de subs-
tancias psicoativas da América Latina.

Atualmente, mais de 1.200 usuarios
procuram um primeiro atendimento na unida-
de, todos 0s meses. Anualmente, oferece mais
de 2.500 internagoes e 1.500 acolhimentos em



comunidades terapéuticas. Dentro do seu CAP-
S-AD III (Centro de Atencao Psicossocial — Al-
cool e Drogas), realiza mais de 2.000 oficinas,
que atendem 25.000 pessoas, além de projetos
terapéuticos singulares e servigos odontologi-
cos para mais de 1.300 pacientes, todos os anos.
Para essa empreitada de proporg¢oes tinicas no
Brasil, conta com 347 colaboradores (préprios,
conveniados e terceirizados), dispondo em mé-
dia de 100 colaboradores por turno, em escalas
diferenciadas, de modo a garantir o atendimen-
to 24 horas, de segunda a domingo.

Atento ao presente e pronto para o fu-
turo, o CRATOD se preocupa em desenvolver
modelos de prevengao, de redugao de danos e
de tratamento capazes de reduzir a mortalida-
de dos usuarios de drogas — especialmente em
decorréncia da violéncia, das infec¢oes sexual-
mente transmissiveis e de suicidio —, em criar
modelos de acolhida e moradia transitorios
capazes de atender as necessidades de saude

dos usudrios de drogas, em combater a violén-
cia contra a mulher, a homofobia, a transfobia
e o racismo, bem como em reduzir o estigma
que existe em relagdo ao tratamento e a recu-
peragao dos usuarios.

Desse modo, a Secretaria do Estado da
Satde sente um imenso orgulho de oferecer
um servi¢o de tamanha complexidade, huma-
nizado e de portas abertas a populacao paulis-
ta, que em 2017 completou 15 anos de existén-
cia. Gostaria de cumprimentar a todos os que
contribuiram para que esse verdadeiro patri-
monio da satide publica paulista se erguesse e
se tornasse possivel. Aos usuarios e seus fami-
liares, além de dirigir palavras de apoio, gosta-
ria de confirmar o compromisso de jamais de-
sistir de pensar e desenvolver novas propostas
capazes de fortalecé-los nessa luta.

David Uip
Secretario de Estado da Satde de Sao Paulo
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DESCONHECIDOS

le olhou para cagcamba e viu, no fun-

do, um papeldo de tamanho conside-

ravel: posso dormir nele. Mas mesmo

desanimado, sem forcas, de coracao
apertado, debrugou meio corpo para dentro da
cacamba e sem nenhuma destreza puxou o pa-
pelao, retirando os lixos de cima e jogando-os
na rua: que se dane. O homem ignorou o fato
de que um batalhdao de limpadores havia aca-
bado de lavar a rua e tirar o lixo daquele espa-
co. Talvez um transeunte que caminhava para a
estacao Sorocabana tenha se dado conta, por-
que ele olhou com incompreensao, desprezo e
medo: esse Brasil esta mesmo perdido.

O homem estava triste, visivelmente sonolen-
to, emagrecido, pés inchados, um pouco mo-
lhado da garoa fina paulistana que insistia em
cair de forma tao impiedosa, e tdo benevolen-
te, que os jardins verticais da 23 de maio flo-
resciam em tons de verde, roxo e vermelho. Ai
que frio, meu Deus!!! Preciso de um colchao,

O homem estava sem animo e com aqueles
pensamentos ruins! Empapucou, preciso dor-
mir. Era sempre assim: ap0s trés dias seguidos
de uso, esse estado era imposto: eis que se
aperta no peito o medo, o desgosto, a tristeza,
o remorso. Maldi¢ao!! Havia ainda o incom-
preensivel sentimento de gratidao e culpa. Ai
que d6 da Dona Ana. Justo ele que nao era
dado a gratidao sentia essa estranho remorso
pela avo. Ninguém me entende.

Meio cambaleante, o homem se dirigiu a mar-
quise da Sala Sao Paulo, ajeitou o papelao, dei-
tou-se e lembrou: Nao tenho cobertor. Ai que
frio, meu Deus.

Mas chovia. E a cabega de tanto que doia, cres-
cia e diminuia. Crescia e diminuia. O dedao do
pé, acompanhava a cabega: crescia e diminuia,
crescia e diminuia.

— Quem é? Isso nao!!! —nao se conteve e gritou.



E que o homem falava sozinho. Ele respondia
a‘uma voz grossa, imponente, vinda sabe Deus
de onde.

— E o Coronel?

Mas a voz respondia comentando: cuidado,
estende o papeldo. Faga xixi. Olha a cabeca!!!
O dedo ddi.... estao te filmando...

Agora deu para sobrevoar helicopteros a pa-
trulhar sua estadia na praga Julio Prestes.

— corra, olha o helicoptero, vao te pegar, eles
te viram. Corra. Faga xixi. Olha a camera.

Mas de puro cansago — o dedo crescia e dimi-
nuia, crescia e diminuia — de puro cansago o
homem dormiu e viu: ele viu a av6 de cabelo
cinza e coque baixo carregando o pote de dgua
para dentro da casa.

— Entra menino, recolhe a escora e tramela a
porta.

Entardecia e havia perigo no escuro. Os ca-
chorros latiam assustados. Havia vozes, corre-
ria e gente desconhecida.

—V0, quando minha mae volta?

— Aquela ali nao presta, menino, sumiu. Nao
volta mais.

A avo cobria o pote. Separava a dgua de beber
e colocava no filtro. Sempre tao cuidadosa, a
Dona Ana! Depois sentava-se na poltrona
com seu vestido estampado de manga trés
quartos, a contar histéria da roga. Bons tem-
pos. Nem nascido vocé era. Fazia frio - Ja na-
quele tempo o vento entrava pelas frestas do
telhado e assoviava pressagiado. Os cachor-
ros latiam, latiam.

Ai que frio meu Deus: garoava em Sao Paulo, e
o Cristo do Sagrado Coracao de Jesus, alheio,
se escondia na fumaga estendendo seus bragos

sobre a praca desde 1900. Ai que frio, meu Deus.

De puro cansago, o0 homem dormiu. Garoava
em Sao Paulo.

—Vamos?

Ele abiu os olhos assustado, mas sorriu.
—Vamos?

Ainda sonolento e cambaleante, ele se deixou
envolver no cobertor trazido por aqueles des-
conhecidos. Amanhecia na Paulicéia.

—Vamos?

Ele foi...
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Tiram-nos a roupa que trazemos e dao-
nos uma outra, so capaz de cobrir a
nudez, nem chinelos ou tamancos nos dao
(...); atiraram-me sobre um colchdo de
capim com uma manta pobre (...). Ndo
me incomodo muito com o Hospicio, mas
0 que me aborrece € essa intromissiao da
policia na minha vida. De mim para mim,
tenho certeza que ndo sou louco; mas
devido ao dlcool, misturado com toda a
espécie de apreensoes que as dificuldades
de minha vida material hd seis anos me
assoberbam, de quando em quando dou
sinais de loucura: deliro.

Lima Barreto, 1920 (1).

Os relatos de Lima Barreto (1881-1922)
acerca do tratamento do alcoolismo ao que fora
submetido em “Didrio do Hospicio” (1) — ha
quase cem anos — revelam que os problemas
relacionados ao consumo de bebidas alcodlicas
eram conhecidos das institui¢des de saude bra-
sileiras, nas primeiras décadas do século XX.

Retrocedendo ainda mais um século —
no alvorecer da Independéncia do Brasil —, os
individuos portadores de insanidade, muitas
vezes decorrente da exposi¢do prolongada as
aguardentes de cana, eram amontoados em”ca-
sinhas de doudos”(2) ou nos pordes dos hospi-
tais e das santas casas, onde sofriam todo tipo
de maus-tratos (3). Eram fundamentalmente
espagos de assisténcia social, destinados — para
além dos insanos — ao recolhimento ou a“cor-
recao”moral de”mulheres licenciosas e vadios”,
sem qualquer tipo de supervisao médica (2).

Além disso, conforme o século XIX se
desenrolava, “regulamentos policiais” passa-
vam a ser aprovados pelas provincias e muni-
cipios, com o intuito de fazer frente ao“perigo
da divagagao dos loucos e embriagados” (2).
As definigdes médicas da alienagao mental e
sua ulterior incorporacao ao campo da psi-
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quiatria também se desenvolveram e chega-
ram ao Brasil nesse periodo. Essas, por sua vez,
fundamentaram a construcao dos primeiros
manicomios, incluindo o Hospital Nacional
de Alienados (4) — originariamente chamado
Hospital Pedro II (1842), no qual Lima Barreto
ficou internado dois anos antes de sua morte.

Historicamente, as institui¢coes destina-
das ao cuidado dos doentes mentais passaram
por algumas ondas transformadoras (5,6): a
primeira, durante o século XV, de natureza re-
ligiosa e filantropica, levou ao surgimento dos
hospitais — naquele momento mais parecidos
com hospedarias — destinados a “coletar al-
mas” perturbadas, bem como o excedente po-
pulacional em situagao de miséria, que vagava
sem rumo por aquela Europa que se urbaniza-
va durante a Renascenca, sem que houvesse
qualquer tipo de cuidado médico incluido.

A segunda onda, durante os séculos
XVI e XVII, de natureza legal e médica, esta-
beleceu os nomes e os limites juridicos da lou-
cura, doravante denominada “insanidade”; ao
longo desse processo, a hospedaria foi se con-
vertendo em hospicio, dentro do qual o médi-
co, valendo-se da tradicao hipocratica antiga,
foi paulatinamente sendo reconhecido como
o agente capaz de”controlar” os desequilibrios
humorais e as corrup¢oes de vapores que per-
turbavam o funcionamento mental dos “in-
sanos” — sangrias, vomitos e purgagdes eram
usuais nesse periodo.

A terceira vaga, se originou a partir do
desenvolvimento da psiquiatria como ciéncia
médica autobnoma, na transigao para o século
XIX, em detrimento das praticas médicas pré-
-cientificas e daquelas fundamentadas na reli-
gido. Foi o contexto do nascimento da”“doenga
mental”, durante a chamada Primeira Revolu-
cao Psiquiatrica, protagonizada por Philippe
Pinel (1745-1826), na Franga, que separou o
doente mental dos demais internados, a partir
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da criagao de categorias nosologicas, desacor-
rentou doentes e introduziu abordagens e te-
rapias de carater social e ocupacional.

Sob esse novo paradigma, que huma-
nizou o doente sem retird-lo da reclusao, os
hospicios deram lugar aos asilos ou hospitais
de alienados. As sociedades altamente urba-
nizadas e racionalistas de meados do século
XIX passaram a ter uma visao mais benevo-
lente da loucura, desde que a mesma estivesse
longe dos seus olhos. Além disso, o cotidiano
cada vez mais acelerado da urbe industrial nao
permitia mais que as familias cuidassem de
seus “membros improdutivos”. Dessa forma,
os asilos para alienados se tornaram um “des-
tino-quase-natural” para esses, uma solugao
para um funcionamento social cada vez mais
voltado para as necessidades e os anseios in-
dividuais, em detrimento dos preceitos comu-
nitarios e grupais.

Desse modo, ao longo do século XIX,
espalharam-se por todo o mundo ocidental,
asilos dentro dos quais a psiquiatria, autori-
zada pelo descaso da sociedade civilizada em
relagao a doenga mental, se langou no propé-
sito nao s6 de compreendé-la, mas principal-
mente de encontrar sua cura. Apesar de reunir,
nessa empreitada, psiquiatras e tedricos cujas
ideias nao so revolucionariam a psicologia e a
propria psiquiatra no século seguinte, como
também desenvolveriam modelos de atencao
altamente humanizados ja naquela época, a
proliferacao dos manicomios durante o século
XIX produziu efeitos colaterais bizarros e de-
sumanos para milhoes de individuos, em todo
o planeta, muitos dos quais permaneceram in-
ternados por longos periodos, ou mesmo por
toda a vida, vitimas da exclusdo, do descaso e
de maus-tratos.

Reagoes contra esse modelo surgiram
ainda na metade do século XIX, mas ganha-
ram forga transformadora apenas no século
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XX, quando geraram uma quarta onda, dessa
vez médica e sociologica, que a partir dos anos
trinta, foi varrendo os manicémios e fazen-
do surgir em seu lugar o hospital psiquiatri-
co contemporaneo. Mesmo dotado de novas
tecnologias — inclusive farmacoldgicas —, de
concepgoes arquitetonicas mais arrojadas, es-
pacosas e iluminadas, que acomodavam me-
nos pacientes em unidades mais acolhedoras,
e de propostas terapéuticas que se aproxima-
vam cada vez mais da multidisciplinaridade,
o hospital psiquiatrico da primeira metade do
século XX ainda se encontrava fechado em si
mesmo e centrado na figura do médico.

Seria necessaria uma quinta onda,
representada pelos movimentos antipsiqui-
atricos e humanitarios dos anos sessenta e
setenta, para que, na Europa e na América an-
glo-saxonica, os manicomios remanescentes
do século XIX se extinguissem por completo
e o hospital psiquidtrico passasse por uma
nova mudanga de paradigma, a partir da qual
se tornou cada vez mais especializado no ma-
nejo de crises e situagoes agudas relacionadas
aos “transtornos mentais” — eis a terminologia
atual —, passando agora a integrar um sistema
de tratamento eminentemente comunitario,
dentro do qual a multidisciplinaridade, a psi-
coterapia, as abordagens de natureza psicos-
social e a farmacoterapia se tornaram os seus
elementos essenciais.

Os modelos de atencao especificos para
o tratamento da dependéncia de substancias
psicoativas no Brasil nasceram dentro do con-
texto dessa tltima onda, que valoriza a ideia do
tratamento comunitario e em rede, com acesso
universal e equanime, de acordo com os precei-
tos do Sistema Unico de Saude (SUS), fruto do
processo de redemocratizacao brasileiro, pre-
vistos tanto pela Constituicao Federal de 1988,
quanto pela Lei Organica da Satude — Lei 8.080,
de 19 de setembro de 1990 (7).

O CRATOD e o tratamento da dependéncia quimica no Brasil



No entanto, desde a dltima internagao
manicomial de Lima Barreto a promulgacao
da Constituicao Cidada, o Brasil nao conse-
guiu superar por completo nenhuma das eta-
pas anteriores, no que se refere as politicas de
saude mental: em muitos lugares do pais, os
“hospicios” ainda tém fun¢ao de hospedaria
— hé pouco tempo, era comum sequer conta-
rem com estrutura médica formal e regular; a
institucionalizagao de doentes mentais ain-
da é uma realidade nacional e o antigo ma-
nicomio — por descaso da sociedade, falta de
investimento e auséncia de participagao civil
durante os regimes autoritarios deste perio-
do — se converteu em hospital psiquidtrico de
modo incompleto e precario, sem incorporar
as inovagOes arquitetOnicas, tecnoldgicas e
terapéuticas necessarias. Via de regra, apenas
os estabelecimentos elitizados e vinculados a
rede particular de atendimento conseguiram
completar esse processo.

Por fim, alguns setores dos movimen-
tos de luta antimanicomial, oriundos dos pri-
meiros tempos da redemocratizagao brasileira
do final dos anos setenta — muitas vezes com
expressiva influéncia politica e administrativa
em todas as esferas da administragao publica e
do atendimento aos doentes mentais — identi-
ficam nao apenas o modelo manicomial, mas
toda a psiquiatria — do ambiente hospitalar até
suas estratégias comunitarias, psicoterapéuti-
cas e farmacoterdpicas —, como algo a ser ex-
tirpado, imprimindo assim forte resisténcia ao
nascimento do hospital psiquiatrico contem-
poraneo, preferindo, outrossim, enxerga-la
como algo a ser eliminado, restando a psiquia-
tria a condi¢ao e o papel de mera disciplina da
clinica médica, de facil acomodacao nos leitos
de qualquer hospital geral.

Nesse contexto, a historia do tratamen-
to da dependéncia quimica brasileira comegou
a ser escrita, na transicao para o século XXI,
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em um verdadeiro palimpsesto, cujas camadas
anteriores, mal apagadas ou borradas por dis-
putas ideoldgicas desprovidas de sentido na
atualidade, se transformaram em uma fonte
permanente de discérdia e confusao.

As novas abordagens e propostas de
saude publica para o cuidado dos usuarios de
substancias psicoativas, nasceram dentro das
universidades publicas brasileiras, no ultimo
quartel do século XX. Nao havia ambulatérios
especializados para o tratamento da depen-
déncia quimica, tampouco a¢oes na logica da
reducao de danos, exceto aqueles fundados
e executados dentro das mesmas unidades
de pesquisa. A maior parte dos pacientes era
atendida em ambulatérios de satde mental
desequipados ou em hospitais psiquiatricos
anacronicos e desacreditados pela populagao
(8). Até 1990, apenas sete artigos cientificos
haviam sido publicados sobre o tema, todos se
resumindo a descri¢ao do perfil dos pacientes
que frequentavam o servigo de tratamento ofe-
recido pela universidade correspondente (9).

Apesar da existéncia de algumas expe-
riéncias isoladas de servicos ambulatoriais es-
pecificos de atengao ao usuario de substancias
psicoativas criadas e gerenciadas por prefeituras
de cidades paulistas — tais como a capital, Cam-
pinas e Santos — e de duas enfermarias para de-
sintoxicagao em hospitais estaduais — Hospital
Geral de Taipas (1992) e Hospital Estadual de
Diadema (2001) — nao era possivel vislumbrar
uma rede de atendimento para esses individuos
antes da publicacdo da Portaria 816 do Minis-
tério da Saude, de 30 de abril de 2002, a qual
instituiu, dentro do SUS, o Programa Nacional
de Atencao Comunitaria Integrada a Usuarios
de Alcool e Outras Drogas (8,9).

Além de oferecer subsidios e diretri-
zes para o desenvolvimento de estratégias
de articulagdo em rede e para a organizagao
de fluxos assistenciais nas trés esferas de go-
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verno, a referida portaria previa a criagao dos
primeiros Centros de Atengao Psicossocial —
Alcool e Drogas (CAPS-AD), cujo modelo de
funcionamento fora publicado pouco antes,
por intermédio da Portaria 336, de 19 de feve-
reiro de 2002. O CRATOD foi criado por de-
creto governamental (N°46.860, 25.06.2002)
dentro desse contexto estruturante, tendo
sido habilitado entre os primeiros CAPS-AD
do pais, no final desse mesmo ano (Portaria
2.103/GM, 19.11.2002).

Em 2011, a regulamentagao, no ambito
do SUS, da Rede de Atengao Psicossocial para
pessoas com sofrimento ou transtorno men-
tal e com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas (RAPS) (Portaria
3.088, de 23.12. 2011), consolidou os esforgos
implementados na década anterior, podendo
ser considerada a concretizagao legislativa des-
sa”quinta onda”transformadora da historia das
politicas publicas para os problemas relaciona-
dos ao consumo de substancias psicoativas.

No entanto, apesar dos avangos, ha um
conjunto de“acidentes geograficos” decorren-
tes de ondas anteriores a espera de solugoes.

A necessidade de superar o manico-
mio e o hospital psiquidtrico anacronicos, por
intermédio dos processos de desinstitucionali-
zagao previstos em lei (10) — tais como a Por-
taria 2.840, 29.12.2014 — é uma das agdes mais
importantes do momento. Da mesma impor-
tancia sao os esforgos no ambito juridico e dos
movimentos de cidadania e direitos humanos
no sentido da criagdo de mecanismos e dispo-
sitivos de fiscalizacdo das praticas clinicas em
saude mental e de garantia de direitos para os
usudrios de substancias psicoativas, atendidos
dentro ou fora do ambito do SUS.

Também é importante considerar que a
“fungao de hospedaria” - ou, hodiernamente,
o direito a moradia — que fomentou o nasci-
mento das politicas de saide mental ha mais
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de seis séculos é um direito inalienavel de
qualquer individuo e precisa ser garantido co-
munitariamente a partir do contato e o traba-
lho conjunto entre as equipes da satude e os
Centros de Referéncia da Assisténcia Social
(CRAS) e /ou Centros Especializados da As-
sisténcia Social (CREAS), os responsaveis pelo
apoio assistencial ao cidadao e a cidada nos
termos da Lei Organica de Assisténcia Social
(LOAS) n° 8.742/1993.

Modelos de acolhimento social interes-
sados em combinar protegao social com abor-
dagens de tratamento para a dependéncia qui-
mica, tais como as comunidades terapéuticas,
moradias monitoradas e casas de passagem,
também devem integrar essa rede de atengao,
uma vez que o processo de bem-estar e de re-
cuperagao dos usudrios de substancias psicoa-
tivas parece aumentar em qualidade e adesao
quando amparado por estruturas de moradia e
de assisténcia social (11).

Por fim, é preciso reconhecer a existén-
cia da doenca mental e sua natureza neurobio-
l6gica — além da psicossocial — e que essa ante-
cedeu a criacao dos manicOmios e por isso nao
desaparecera juntamente com eles — pelo con-
trario, cuidados comunitarios desestruturados
que nao valorizam ou renegam seu componen-
te bioldgico acabam negligenciando o cuidado
e o direito dos pacientes a um tratamento digno
(5). Nesse sentido, é essencial que as reformu-
lagdes das praticas de tratamento — dentro e
fora da psiquiatria — sejam novamente assimi-
ladas e integradas dentro da rede de atengao ao
usudrio de substancia psicoativa.

Como sera possivel notar a partir da lei-
tura dos capitulos que compdem esse livro, o
CRATOD, dentro do ambito do Programa Re-
comego, tem assumido um importante papel
no sentido de integrar agdes aparentemente-
antagdnicas, as quais, na realidade, sao com-
plementares. Dentro desse espirito, € o servigo
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que mais realiza agoes de baixa exigéncia — na conta hoje com um Ncleo de Pesquisa (NuPE),
l6gica da redugao de danos — no Brasil; o tnico dedicado a aplicagao de métodos quantitativos
que desenvolve modelos de moradia compati- e qualitativos para a analise epidemiologica e
veis com o momento do processo de recupera- intervencionista na dependéncia quimica.

¢ao dos usuarios de substancias psicoativas que Acoes que certamente constituiram um
utilizam o programa — de casas de passagem marco paradigmatico — tedrico e pratico —,
a moradias monitoradas; e definitivamente, o dentro de um contexto histérico em busca de
primeiro servigo publico de atengao que voltou modernizagdes coerentes, eficazes, sustenta-
a valorizar as praticas de tratamento estrutura- veis e centradas nas necessidades dos usuarios
do, seja no ambito da psiquiatria — tais como o de substancias psicoativas e seus grupos de
manejo das situagoes de emergéncia / urgéncia, convivio, removendo estigmas e preconcei-
a internacao e suas modalidades e a farmaco- tos, em nome da reinser¢ao psicossocial e do
terapia — ou fora dele — psicoterapia, aconse- acesso a cidadania para esses individuos. Eis a
lhamento e técnicas de avaliagdo psicologicas onda que o CRATOD pretende mobilizar den-
especificas —, dentro da proposta de multidis- tro do oceano de possibilidades relacionado ao
ciplinaridade vigente. Além disso, o CRATOD consumo de substancias psicoativas.
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O territorio da Luz e a“cracolandia”

Marcelo Ribeiro




Durante os primeiros tempos do sécu-
lo XX, o municipio de Sao Paulo contava com
cerca de 250 mil habitantes, em grande par-
te negros egressos da escravidao e mestigos
—“caipiras” — expulsos de suas terras em de-
corréncia expansao da monocultura cafeeira
(1). Os imigrantes europeus e sirio-libaneses
representavam a maioria da populagao pau-
listana em 1900, dedicados ao trabalho agri-
cola e fabril — os judeus, os japoneses e mais
recentemente os chineses e coreanos com-
pletariam esse influxo migratoério ao longo de
todo o século XX (2).

Esse vilarejo construido criteriosa-
mente para os propositos catequéticos dos
jesuitas dos séculos XVI e XVII, nao tinha vo-
cagdo para urbe metropolitana, a qual surgiu,
nas palavras do historiador Nicolau Sevcenko
(1952-2014), como um “subproduto impre-
visto”, tal e qual “um cogumelo” que brota
subita e inexplicavelmente, depois da chuva,
“um enigma para os seus proprios habitan-
tes, perplexos, tentando entendé-lo como
podiam, enquanto lutavam para nao serem
devorados” (1).

A primeira“onda civilizatéria” paulis-
tana — nos moldes de campanhas urbanis-
ticas, tais como “O Rio Civiliza-se” — acon-
teceu nas primeiras décadas do século XX,
quando c6digos sanitarios foram aprovados
e intervengdes arquitetonicas transforma-
ram a “colina histérica” da capital — despro-
vida de luz elétrica e mais parecida com uma
cidade histérica mineira — deu lugar a uma
zona de comércio elegante e sofisticada, nos
moldes europeus, ao mesmo tempo em que
a elite cafeeira se mudava para as regides
vizinhas — Campos Elisios, Higienopolis e
a regiao da Avenida Paulista — em busca de
infraestrutura e arrojo arquitetonico e urba-
nistico mais proximos das cidades-jardim do
velho mundo (3).
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Figura 1: A Estagdo da Luz: em busca de uma identidade
mais afinada com as metropoles europeias da virada do
século, Sao Paulo foi remodelada pelas méos do arquiteto

Francisco de Paula Ramos de Azevedo (1851-1928), sob
a batuta do seu primeiro prefeito, Anténio da Silva Prado
(1840-1929). A Estacdo da Luz foi construida pela “Séo
Paulo Railway Company”, de capital britanico, a partir do
projeto de Charles Henry Driver (1932-1900). O edificio
atual foi concluido em 1900. Na primeira fotografia, a mes-
ma aparece elegantemente disposta defronte ao Parque
da Luz e a Pinacoteca do Estado, tendo a Avenida Tira-
dentes ao lado.

Esse é o instante em que os primeiros
corticos se formaram de modo vultoso nas bai-
xadas das varzeas — Bras, Bexiga, Cambuci —, cor-
tadas por ferrovias e permanentemente sujeitas
ainundacao (1). Nesse momento, Sao Paulo aca-
bara de ultrapassar um milhao de habitantes.

Nas décadas seguintes, dos anos trin-
ta aos anos sessenta, 0 movimento de retirada
da elite paulista do centro, associado a deca-
déncia econdémica do periodo entre-guerras e
a migragao macica de nordestinos em diregao
ao sul do Brasil no periodo do pds-guerra, aos
poucos modificaram a natureza urbanistica o
centro da cidade — de regido residencial da eli-
te cafeeira e zona de comércio refinada, para
zona de circulacao de trabalhadores (4).

A partir de meados dos anos seten-
ta, com a economia em recessao poés-milagre
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brasileiro e sem capacidade de absorver mais
trabalhadores, teve lugar, nas palavras de Silva
(2008) (4), um processo de crescimento urba-
no marcado pelo espraiamento de habitagoes
precarias nas periferias das cidades — os cor-
ticos e as favelas — e da proliferacao de ativi-
dades terciarias de baixa produtividade e todo
o tipo de atividades improvisadas que tinham
como objetivo basico a subsisténcia.

No final dos anos setenta, a regido do
centro da cidade contava com terminais de
onibus urbanos, metrd e uma rodoviaria que
recebia dois mil 6nibus intermunicipais diaria-
mente; isso destruiu definitivamente o pouco
da infraestrutura residencial que restava, fa-
zendo surgir em seu lugar hotéis baratos, casas
de codmodo, corticos, zonas de baixo meretri-
cio, além de botequins e um pequeno comér-
cio para suprir essa nova populagao volante.

A regiao central, porém, ainda era mais
viavel do que a periferia com seus barracos
sem energia elétrica, dgua tratada ou transpor-
te publico, com esgoto correndo a céu aberto,
todo tipo de doengas infectocontagiosa e altos
indices de violéncia. Desse modo, milhares de
andarilhos, moradores de rua, criancas e ado-
lescentes comegaram a procurar o centro da
cidade, em busca de comida, abrigo, oportu-
nidades de trabalho -“bicos” - ou para realizar
contravengoes. As criangas e adolescentes, os
quais passaram a ser chamados “meninos de
rua” (4), consumiam cola-de-sapateiro, an-
davam em bandos, dormiam pelo centro e se
transformaram em um simbolo do desamparo
nacional, daquele Brasil que dava os primeiros
passos rumo a redemocratizacao (1982-1985).

O crack e o crime organizado

O fendmeno do crime organizado e
seus desdobramentos atuais é um fendmeno
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dos anos noventa. Enquanto a sociedade pau-
listana - a mercé de mais uma onda de caos so-
cial -, continuava a“tentando entender o que
se passava, a0 mesmo em que lutava para nao
ser devorada por ela” - como j4 afirmara Sev-
cenko (1) -, o narcotrafico institucionalizado e
absurdamente competente do ponto de vista
empresarial lancava nas ruas paulistanas uma
nova droga: o crack, uma forma de se consu-
mir cocaina pela via inalatoria -“fumada”.

Essa droga, que provocava dependén-
cia com grande rapidez, se espalhou pelas ruas
periféricas da zona leste a partir de 1989, ga-
nhou notoriedade no centro da cidade e in-
vadiu servi¢os de atendimento que estavam
pouco ou nada preparados para recebé-los (5).

Nao se sabe os caminhos que o crack
trilhou até chegar a Sao Paulo - o mesmo apa-
receu na primeira metade dos anos oitenta em
cidades como Nova lorque, Los Angeles, De-
troit e Miami, sempre em locais com baixa pre-
senca do Estado, nos bairros e guetos de ne-
gros e latinos. Por aqui, parece ter aportado na
zona leste, mas especificamente em Sao Ma-
teus e Cidade Tiradentes, na época compostos
por um mar de barracos e moradias populares.
Na transicao para a segunda metade dos anos
noventa chegou a regiao da Luz (6).

Da “Boca do Lixo”, nasce a
cracolandia.

As regides da Luz, Bom Retiro e
Campos Eliseos sempre estiveram associa-
das a ilicitude. Desde a virada do século, a
Luz se especializara em receber desde fa-
zendeiros, empresarios e politicos ilustres,
que viajavam em vagoes de primeira clas-
se, até lavradores e imigrantes humildes,
aos quais hospedava, respectivamente, em
requintados hotéis ou em pensionatos ou
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casas de comodo. Nesse contexto de alta ro-
tatividade, o Bom Retiro contava com a zona
de meretricio mais famosa da capital, assim
como bancas de jogo ilegais (7).
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Figura 2: Uma publicacéo oficial da policia paulistana
(1937) faz um ‘mapeamento étnico’ da prostituicdo local.
Consideradas “delinquentes natas”, provenientes das
classes pobres e debilitadas psiquicamente, as mulheres
eram diretamente culpabilizadas pela existéncia da prosti-
tuicdo. “Revista Oficial do Gabinete de Investigagdo”, Ano
I, N° 13, SP, 1937. Extraido de Rago (2008), p. 169 (7)

Nos anos 30, um polo cinematografico
se instalou na regido, especialmente nas ad-
jacéncias da Rua do Triunfo e da Rua Vitéria,
atraindo todo o tipo de comércio relacionado a
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esse ramo - a vocacgao da Rua Santa Ifigénia para
o comércio de eletronicos veio dai (8). Entre as
décadas de 60 e 80, a regido se transformou no
centro do cinema independente nacional e na
Meca da pornochanchada, passando a respon-
der por 40% da produgao cinematografica nacio-
nal (8). Rapidamente, essa regido se transformou
em um ponto de encontro de artistas, produtores
de cinema, patrocinadores e fas.

Mas o processo de decadéncia do cen-
tro da cidade continuava em curso, continuan-
do paulatinamente a transforma-lo em zona
de transito de pessoas, tomado pelo comér-
cio ambulante e dominado pela criminalida-
de. Essa regido artistica que paulatinamente
se degradava passou a ser chamada “Boca do
Lixo”, termo que se expandiu ulteriormente
para os bairros vizinhos. Quando, em meados
dos anos setenta, esse género cinematografico
entrou em decadéncia, a “Boca” se converteu
em uma zona de baixo meretricio e de cine-
mas pornods - outras salas, ainda, deram lugar
a igrejas evanggélicas e a estacionamentos (8).

De volta aos anos noventa, o crack se
expandia no extremo leste da cidade. O mer-
cado aos poucos se aquecia, produzia disputas
e, obviamente, mortes. Grupos de exterminio
organizados nas periferias davam um fim aos
noias que incomodavam em demasia a vizi-
nhanga, fazendo algazarra, ameagas paranéides
ou cometendo pequenos furtos para comprar
mais pedra. Além disso, a producao de crack
nesses bairros distantes crescia rapidamente e
precisava de uma via de escoamento (5).

A”Boca do Lixo”tinha tudo para receber
essa droga e seu comércio: era facilmente aces-
sivel e, a0 mesmo tempo, longe do ‘faroeste ca-
boclo” dos grupos de exterminio das periferias;
por se tratar de uma regiao tradicionalmente
dedicada a atividades ilegais, contava com uma
rede de conivéncia com o poder publico - espe-
cialmente com a policia -, que lhe dava ares de
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territorio livre (5,8); suas ruas eram coalhadas de
bares, restaurantes e hotéis, o que lhes conferia
um aspecto de rua-vinte-e-quatro-horas e uma
sensagao de maior segurancga; além disso, seus
frequentadores tinham um perfil “mundano”
que interessava bastante aos narcotraficantes b).
Foi 14 que o crack chegou pouco antes de 1995
(9), e 1a permanece até o momento.
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Figura 3: Uma reportagem do jornal “O Estado de Sao
Paulo”, de 19 de julho de 1998, retrata a chegada e to-
mada da Boca do Lixo pelo consumo de crack. Eram os
primeiros tempos da cracolandia, que de la migraria por
diversos pontos ao redor da Estagédo da Luz (9).

Nao seria preciso dizer, que os mais
abastados nado utilizavam o trem ha pelo me-
nos vinte anos, preferindo agora o carro parti-
cular, o 6nibus ou o aviao como meio de trans-
porte. Os hotéis, bares e restaurantes refinados
fecharam ou mudaram de enderego, assim
como fizeram as prostitutas elegantes. Sobra-
ram os enjeitados, os “sem-teto”, os afeitos a
contravengao, as prostitutas desdentadas e os
travestis contaminados pelo virus da AIDS -
assim como os usuarios de drogas injetaveis
que buscavam o crack por medo de compar-
tilhar agulhas —, os imigrantes ludibriados e
atirados as feras da selva de pedra paulistana,
0s meninos e meninas de rua. Mas agora, com
um agravante: uma nova forma de cocaina,
para ser fumada, chegara a esse contexto pro-
fundamente degradado. Rapidamente, a mes-
ma tornaria muitos dos seus usudrios grave-
mente dependentes, fisicamente debilitados,
mentalmente comprometidos e distantes dos
seus grupos de convivio originais. Nascia as-
sim, a cracolandia paulistana.

As cenas abertas de uso ao redor
do mundo

As cenas abertas de uso de drogas
apareceram nos grandes centros urbanos da
Europa e da América anglo-saxdnica a partir
de meados dos anos setenta. Diferentemen-
te da realidade brasileira, as cenas abertas de
uso europeias — de modo geral — nasceram
como reinvindicagdo de grupos ativistas in-
teressados em criar zonas livres de consumo
(10). Ao longo da década seguinte, porém, as
cenas abertas em diversos paises do conti-
nente se transformaram em comunidades de
individuos gravemente dependentes, conver-
tendo-se em polo de atracao para imigrantes
ilegais, minorias marginalizadas e traficantes.
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A profissionalizacao do narcotrafico e a chega-
da da Aids tornaram a situagao insustentavel
(11). Nos Estados Unidos, tanto o consumo
de crack, quanto de heroina acometeu essen-
cialmente os bairros menos favorecidos, toma-
dos pela decadéncia economica da década e o
crescente aumento da violéncia (12).

Via de regra, todos caminharam de po-
liticas eminentemente caracterizadas por in-
tervengoes policiais periddicas para politicas
integradas e permanentes que combinavam
saude, assisténcia social e a aplicagdao da lei
(13). Desse modo, a fim de enfrentar o pro-
blema, cidades como Zurique (Suica), Frank-
furt, Hamburgo e Munique (Alemanha), Vie-
na (Austria), Amsterdam e Roterda (Holanda)
e Lisboa (Portugal) adotaram medidas que
combinavam agoes de reducao de danos — tais
como a troca de seringas e as salas de uso —,
tratamentos voltados para abstinéncia — inclu-
sive compulsorios — , assisténcia social — tais
como disseminagao de abrigos, criagao de pro-
gramas de moradia, oferta de centros de re-
alocagao e de programas de renda e emprego
—e medidas de carater eminentemente policial
com o objetivo da aplicacao da lei e do com-
bate ao narcotrafico e a desordem publica. Pa-
ralelamente, a revitalizacao dos bairros contou
com medidas e programas especificos (11,13).

De modo geral,“a situagao de rua” dos
usudrios foi considerada “inaceitavel” em to-
dos os locais referidos no paragrafo anterior.
Em Zurique, por exemplo, 1500 vagas de mo-
radia para diferentes grupos foram criadas,
cerca de 100 vagas em abrigos temporarios e
400 em locais de baixa exigéncia (13). Agentes
de satde trabalhavam em parceria com a poli-
cia, compartilhando inclusive os seus sistemas
de informacao. Nesse contexto, a policia tinha
permissao para retirar os usudrios das ruas e
leva-los para “centros de realocacao”, onde
recebiam primariamente ag¢oes de reducao de

24

danos e eram referenciados para programas de
abrigo ou moradia. Voltar para a cena aberta
nao era mais opgao e aqueles que continua-
vam consumindo drogas pelas ruas, ou cau-
savam desordem publica, eram colocados em
tratamentos”“quase-compulsorios” (13).

Desse modo, as cidades da Unidao Eu-
ropeia conseguiram acabar com as cenas aber-
tas de uso entre a metade dos anos noventa e
o alvorecer dos anos 2000, no mesmo periodo
em que a”“cracolandia” paulistana se estabele-
cia e o narcotrafico dessa droga se espalhava
por quase todas as cidades brasileiras, forman-
do novas cenas de consumo.

A cracolandia paulistana

Em Sao Paulo (SP), as questdes relacio-
nadas a cracolandia foram encaradas inicial-
mente sob a 6ptica quase exclusiva da aplicacao
da lei, com o intuito de coibir o trafico e retomar
o espago publico. As medidas dessa natureza
aconteceram entre 2005 e 2012. A partir da cria-
cdo do Programa Recomeco (2013), uma linha
de cuidados em satide e assisténcia foi sendo
instituida, com a oferta de agoes que combinam
baixa exigéncia e tratamento, com agentes de
saude e conselheiros de dependéncia quimica
trabalhando no local, o que aproximou o CRA-
TOD dessa populagao. Além disso, um edificio
de onze andares foi reformado para dar lugar a
Unidade Recomego Helvétia (URH), que par-
ticipa de varias etapas da atencao a esses usu-
arios — da oferta de banhos e higiene bucal, a
desintoxicagao e oferta de moradia.

Apesar dos inquestionaveis avancgos,
pelo esfor¢o do poder publico e da sociedade
organizada, para que a combina¢ao das me-
didas em satde, assistenciais e de seguranca e
respeito aos direitos individuais e coletivos pos-
sam se dar de forma mais agil, ha ainda uma
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importante etapa a ser superada que € a inte-
gragao plena deste conjunto de agdes com uma
comunicacao assertiva. Além disso, a cracolan-
dia nao deve ser encarada como um “bairro”,
um “distrito”, mas sim, como uma comunida-
de estruturada e gerenciada pelo narcotrafico,
dentro da qual uma comunidade de usuarios
vive numa espécie de massificagdo narcética
do desejo, a partir da qual a subjetividade e a
individualidade sucumbiram perante os apelos
organicos da dependéncia, a crueza do precon-
ceito e da indiferenca social, bem como a con-
cretude da violéncia com que os narcotrafican-
tes aplicam as leis que regem o lugar.

Um levantamento realizado pela Uni-
dade de Pesquisa em Alcool e Drogas (UNIAD
— UNIFESP) (14), em 2011, revelou que um ter-
¢o dos usuarios ja havia sofrido algum tipo de
violéncia, principalmente por outro usudrio e
que 10% das mulheres ja tinham sido estupra-
das por outros usudrios ou por traficantes. Um
terco das mulheres que frequentam a cracolan-
dia tém sifilis, uma moléstia de facil tratamento,
mas com desdobramentos debilitantes e per-
manentes quando cronificada. Outras doengas
infectocontagiosas, como a Aids, as hepatites e
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a tuberculose chegam a acometer esses indivi-
duos dez vezes mais do que a populagao geral.
Uma populagao adoecida clinica e psiquiatrica-
mente, dominada pela violéncia do narcotra-
fico, a espera de inclusao, a qual, infelizmente
nao vira apenas a partir da garantia do direi-
to de consumir drogas ou de estar em cenas
abertas de uso, se assim desejar. A realidade, na
verdade, é outra: nao estamos olhando para re-
fugiados de guerra ou migrantes da seca, famé-
licos e destituidos de tudo, mas para um grupo
de cidadaos reféns da doenca e da violéncia do
trafico, que necessita apoio dos agentes publi-
cos e das autoridades para sair de la.

Essa é terceira etapa para a qual deve-
mos caminhar: integrar ainda mais as agoes
de satde, assistenciais e policiais, com a par-
ticipacao e o respaldo do Ministério Pablico,
da Defensoria Publica e do Poder Judiciario,
partindo do pressuposto da inadmissibilida-
de das cenas abertas de consumo de crack,
em razao do seu carater aniquilador da dig-
nidade e da cidadania dos que ali se encon-
tram subjugados. A partir desse instante, a
histéoria da cracolandia podera finalmente
ter um final feliz.
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Antes da criacao do CRATOD, o es-
paco era sede do Posto de Assisténcia Médica
(PAM) Bom Retiro, 6rgao administrado pelo
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS). A época, o es-
paco realizava atendimento psiquidtrico, sem
que houvesse propriamente uma atengao vol-
tada aos transtornos por uso de substancias
psicoativas. Em 1987 foi criado o Sistema Uni-
ficado e Descentralizado de Saude (SUDS)
que reafirma as diretrizes estabelecidas pelas
Agbes Integradas de Saude (AIS) e realiza
convénios entre o INAMPS e Governos es-
taduais na gestao dos servigos. Sao Paulo foi
o primeiro estado brasileiro a assinar o con-
vénio com o SUDS, em 22 de junho de 1987.
Assim, progressivamente, os PAMs foram re-
qualificados e gerenciados pelo SUDS.

Com a promulgagao da Carta de 1988,
a saude passa a ter significado muito mais
abrangente do que a simples assisténcia mé-
dica curativa e preventiva. Em 1990 sao criadas
as leis N® 8080 e N° 8142, regulamentando o
artigo 196 da Constituicao Federal que ins-
titui o Sistema Unico de Satde (SUS), tendo
como principios doutrinarios a universalidade,
a equidade, a integralidade e a participagao da
sociedade na construgao dessa politica.

A descentralizacao na gestao dos ser-
vigos ocorreu de forma irreversivel e, em 1991,
o PAM Bom Retiro recebeu a denominacao de
Nucleo de Gestao Assistencial 10 (NGA 10),
continuando sob a gestdo estadual e prestan-
do atendimento na drea de satide mental. En-
quanto NGA 10, foi observado na institui¢ao o
crescimento de transtornos relacionados ao uso
de alcool e na tentativa de diminuir e lidar com
o estigma associado a tal transtorno, foi criado
um grupo de cuidados aos usuarios de alcool,
com a participagao de alguns dos funcionarios.

Com o progressivo fortalecimento do
SUS, assim como com o aumento do trabalho
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pelas garantias dos direitos da pessoa humana

no ambito da saude, em 2001 é promulgada a

Lei 10.216 que estabelecia que os portadores de

transtornos mentais nao fossem mais vitimas

de qualquer tipo de discriminacao e omissao,
determinando que o atendimento aos portado-
res de transtornos mentais passasse a ser feito
em servicos de modelos comunitarios extra-

-hospitalares, garantindo a convivéncia familiar

e comunitaria. A lei ndo extingue as interna-

¢Oes, mas regulamenta e tipifica as internagoes

voluntdrias, involuntarias e compulsorias, em
consonancia com as necessidades expostas

pelo Movimento da Reforma Psiquidtrica (1).

Sob tal contexto, em 2002 houve uma
reforma da proposta da institui¢ao e em 25 de
junho, a partir do Decreto n° 46.860 foi cria-
do, pela Secretaria de Satde do Estado de Sao

Paulo, 0”Centro de Referéncia de Alcool, Taba-

co e Outras Drogas” (CRATOD), tendo como

eixo norteador as seguintes finalidades:

[ - constituir-se em referéncia para a defini-
¢ao de politicas publicas para promogao
de satde, prevencao e tratamento dos
transtornos decorrentes do uso indevido
de élcool, tabaco e outras drogas;
desenvolver conhecimento e tecnolo-
gia voltados ao enfrentamento:

a) dos problemas causados a saude, rela-
cionados ao uso indevido de alcool, ta-
baco e outras drogas;

b) de outros transtornos compulsivos, den-
tre os quais os alimentares e sexuais;

c) de outros transtornos causados por al-
cool, tabaco e outras drogas no periodo
da adolescéncia;

Il - prestar assisténcia médica intensi-
va e nao intensiva a pacientes com
transtornos decorrentes de alcool,
tabaco e outras drogas, nas diversas
faixas etarias, incluindo o periodo

II -

de adolescéncia;
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elaborar, promover e coordenar pro-
gramas, cursos, projetos de capacitagao,
treinamento ou aperfeicoamento de re-
cursos humanos, em consonancia com
a especificidade do Centro de Referén-
cia de Alcool, Tabaco e Outras Drogas;
contribuir para formagao e desenvol-
vimento de recursos humanos espe-
cializados;

desenvolver programas especiais de
educagao preventiva e promover cam-
panhas educativas e de informacao a
populagao;

orientar as organizagdes de apoio,
quanto aos aspectos assistenciais e

VII -

psicossociais;

atuar de forma articulada e integrada
com as demais unidades pertencen-
tes ao Sistema Unico de Sadde - SUS,
bem como com entidades publicas e
privadas;

desenvolver e avaliar processos de in-
vestigacao e pesquisa cientifica e criar

VIII -

IX-

mecanismos para a sua divulgagao;
propor e executar as agoes de vigilan-
cia epidemiologica;

estabelecer parcerias com universida-
des para consolidacao e validagao de
tecnologia e com organizagdes nacio-
nais e internacionais para intercambio
de experiéncias;

proporcionar campo de treinamento
e estagio adequado nos programas de
prevencao e controle de alcool, tabaco
e outras drogas.

XI -

XII -

A partir da publicacao da Portaria n°
2103/GM, em 19 de novembro de 2002, o CRA-
TOD foi habilitado junto ao SUS como Centro
de Atencdo Psicossocial de Alcool e Drogas
(CAPS AD), atendendo as diretrizes da Porta-
rian®336/GM , em 19 de fevereiro de 2002, c.c.
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a Portaria n° 189/GM em 20 de marco de 2002,
agregando assim as suas finalidades iniciais
outras caracteristicas de atendimento.

O momento de transi¢ao foi importante
para promover entre os profissionais um pro-
cesso de desmistificagao do estigma que envol-
via a dependéncia quimica. Isso possibilitou que
o servigo ficasse mais engajado as propostas da
Reforma Psiquidtrica, assim, construindo um
servi¢o mais alinhado ao seu territorio, onde ja
se instituia a cena aberta de uso“cracolandia”.
Esse foi o inicio da aproximac¢ao mais intensa
a uma populagdo tao excluida e negligenciada
por décadas pela sociedade.

Outro marco importante dessa trans-
formacao foi a criagdo do“Programa de Taba-
gismo” que ganhou grande adesao da popu-
lacao e tornou-se destaque como modelo de
politica ptblica, mostrando o pioneirismo do
CRATOD nas agoes de conscientizagao, pre-
vengao e tratamento, assim como colocando a
instituicao no patamar de influenciadores de
politicas publicas. A Lei 13.541 de 07 de maio
de 2009, popularizada como Lei Anti Fumo, foi
um exemplo dessa influéncia.

Em 2004, com a edi¢do da Portaria n°
1.035/GM/MS, de 31 de maio, e a Portaria SAS
n°®442, de 13 de agosto de 2004 (posteriormen-
te revogadas pelo Portaria GM/MS n° 571, de
05 de abril de 2013), a Secretaria de Estado da
Satde, assume a funcao de Coordenagao Es-
tadual do Programa Nacional de Controle do
Tabagismo (PNCT), com a missao de capacitar,
organizar e manter o Programa junto aos mu-
nicipios paulistas, ficando o CRATOD como
unico responsavel pela organizagao da Rede
de Tratamento do Tabagismo no estado de Sao
Paulo. O tema do Tabagismo sera amplamente
discutido em outros capitulos desse livro.

A partir de 2012 o Governo do Estado
de Sao Paulo publicou o decreto no 57.775, de
7 de Fevereiro de 2012, que dispunha sobre
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o funcionamento ininterrupto do CRATOD.
Com a edigao da Portaria n.° 130/GM, em 26
de janeiro de 2012 e da Deliberagao CIB n° 2,
de 18 de janeiro de 2013, o CRATOD teve sua
habilitacao junto ao SUS alterada, passando a
ser classificado como CAPSAD III Qualificado.

Assim, em 2013, houve um novo aporte
de recursos financeiros e humanos para a Ins-
tituicao. Esse aporte permitiu entdo o desen-
volvimento de agoes de cuidado mais proxi-
mas do territério e dos usudrios da famigerada
cracolandia. Diferentes estratégias puderam
ser implementadas, como as ag¢oes de rua es-
tabelecidas pelos Conselheiros em Dependén-
cia Quimica. Foi possivel desde entdo identi-
ficar a presenca de uma demanda reprimida
de usudrios muito graves, com diversa gama
de necessidades, inclusive, por vezes, neces-
sidade de internacao. Apesar de a instituicao
passar a ser reconhecida como referéncia para
todas as interna¢oes em dependéncia quimica,
ha que se ponderar que o funcionamento 24
horas, com garantia de avaliagao psiquidtrica
e multiprofissional imediata e a ampliacao de
leitos na regido central, desnudou um cenario
de muito maior complexidade e gravidade do
que se imaginava.

A partir do desenvolvimento dessas
agoes, observou-se a necessidade de um traba-
lho que integrasse diversas secretarias, assim,
em 30 de Outubro de 2013, o Governador Ge-
raldo Alckmim através do Decreto No 59.684,
da nova redagao e acrescenta dispositivo ao
Decreto n° 59.164, de 9 de maio de 2013, que
institui o Programa Estadual de Enfrentamento
ao Crack, denominado Programa Recomego.

O Programa Recomeco veio como uma
iniciativa do governo do Estado de Sao Paulo
para ajudar os dependentes quimicos, prin-
cipalmente os usuarios de crack, oferecendo
tratamento e acompanhamento multiprofis-
sional ao paciente e aos seus familiares. As
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agOes eram coordenadas entre as Secretarias
Estaduais da Saude, da Justica e Defesa da Ci-
dadania e do Desenvolvimento Social, e facili-
taram o acesso ao tratamento médico e apoio
social e, quando necessario, a internagao dos
dependentes em centro de referéncia, incluin-
do encaminhamento para comunidades tera-
péuticas e diferentes modelos de acolhimen-
to social, como moradia monitorada e casa
de passagem. Estes diferentes modelos serao
abordados em outros capitulos deste livro.

O trabalho, por fim, passa a ser inte-
grado com o Poder Judiciario, com a partici-
pacao do Ministério Publico, da Defensoria
Publica e da Ordem dos Advogados do Brasil,
que acompanham os trabalhos e os casos que
precisam do apoio ou interveniéncia destas
institui¢oes. Exemplo desse trabalho foi a ins-
titui¢do do PANI (Procedimento Administrati-
vo de Natureza Individual), recurso utilizado
para individualizacdo de casos com multiplas
e singulares necessidades que nao estivessem
tipificadas nos modelos atuais existentes.

Por fim, em 2015, através do Decreto
61.664 de 02 de dezembro de 2015, reorgani-
za-se 0“Programa Estadual de Enfrentamento
ao Crack — Programa Recomeco”, que passa a
denominar-se “Programa Estadual de Politicas
sobre Drogas — Programa Recomego: uma vida
sem drogas”, com atuagao coordenada das se-
guintes pastas: Secretaria da Educagao, Secre-
taria da Saude, Secretaria de Desenvolvimento
Social, Secretaria da Seguranga Puablica e Se-
cretaria da Justiga e da Defesa da Cidadania. Tal
programa serd amplamente discutido ao longo
de diversos capitulos das proximas segoes.

Foram anos de experimentagdes e
modificagOes para atingir o modelo atual do
CRATOD. Hoje, com aproximadamente 400
colaboradores (entre servidores estaduais e
parceiros), o CRATOD conta com 36 leitos de
observacao para desintoxicagdo, sendo dois

CRATOD - 15 anos. Uma proposta de cuidado ao Dependente Quimico.



deles leitos de isolamento para portadores de
tuberculose (tais leitos foram usados de ma-
neira recorrente como retaguarda para outros
CAPS da regiao), além de mais 01 leito de
emergéncia para estabilizacdo de casos com
demanda clinica. A unidade conta com uma
porta de atendimento aberta a urgéncias em
dependéncia quimica (a primeira e tnica do
Brasil) contando com psiquiatras e médicos cli-
nicos 24 horas para tal suporte, além de equi-
pe de enfermagem e equipe multiprofissional,
com testagem rapida para diversas doencas
infectocontagiosas para todos os usudrios que
tiverem desejo de realizar os testes. Possui
também um CAPS, com estrutura avancada,
contando com atendimentos odontolégicos,
incluindo confecc¢ao de proteses dentarias, sala
de reabilitacao fisica, atendimento de infecto-
logia (sendo hoje uma Unidade Dispensadora
de Medicagbes Antiretrovirais - UDM) e abor-
dagens de rua na regidao da cracolandia, rea-
lizadas pelos Conselheiros em Dependéncia
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Quimica. O CRATOD trabalha com educacao
permanente e capacitagoes para o estado de
Sao Paulo dentro das a¢oes do Programa Na-
cional de Combate ao Tabagismo. Conta tam-
bém com um Ncleo de Pesquisas, oferecendo
ainda local de estagio para alunos de medici-
na, enfermagem, aprimoramento em depen-
déncia quimica, entre diversas outras ativida-
des. De maneira geral, ha uma ampla gama
de servigos ofertados pela unidade, pois, para
a instituigdo, apds esses anos de experiéncias,
fica claro que nao ha soluc¢oes simples para um
problema tao complexo e multifatorial. Nao se
trata de uma discussao entre redugao de danos
ou abstinéncia. Trata-se de ouvir a voz do usu-
ario e seus anseios, trata-se de garantia de di-
reitos, nao apenas do direito a liberdade de ir e
vir, mas do direito a moradia, satude, trabalho e
cidadania. Em conclusao, fica o desejo de que
se possa ampliar esse atendimento e melhorar
a cada dia a condicao desta populacao ja tao
marginalizada e estigmatizada.

1. Tuon REAC. A insergdo e atuacdo do Assistente Social nos Centros de Atencdo Psicossocial para Alcool e
Drogas — CAPSad. Mestrado em Servico Social pela PUC-SP, Sao Paulo 2011.
2. Decretos extraidos do Diario Oficial - Estado de Sao Paulo (numeragao e data disponiveis no capitulo).
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S E ¢ A O

AcoOes de Rua e A¢oes de Baixa Exigéncia
na Regiao da Cracolandia - CRATOD

e Unidade Recomeco Helvétia




P EDUR A D A S

No meu caminho
Tinha Uma pedra

Um bloco

Uma montanha
Fumei todas
O celular da minha irma
O micro-ondas da minha mae
O pneu do carro do meu pai
Fumei Meu tempo

Meu talento

Meu lamento
Fumei Meus bens

Meu bem

Meus trens
Fumei O teu

O meu

O nosso
Restou os 0ssos
No meio de um vale seco
Esperando um profeta
Soprar e me levantar

Paulo Mapu

(Paulo Roberto da Silva)



CAPITULO

/

O Centro de Convivencia da Unidade
Recomego Helvetia: um Espago Plural
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Introducao

No Brasil, a Reducao de Danos teve
inicio através das primeiras intervencoes
na prevencao da AIDS, incentivando a ade-
sdo ao tratamento e amenizando os riscos
de contaminacao através da distribuicao de
seringas para os usudrios de drogas. Com a
disseminacao do uso do crack, droga usual-
mente fumada através de cachimbo metalico,
a distribuicao de seringas perdeu seu papel
e os redutores de danos deram inicio a uma
nova etapa na area da Dependéncia Qui-
mica, voltando sua aten¢ao exclusivamente
para o acolhimento e abrindo as portas das
institui¢oes, principalmente dos CAPS, com
a finalidade de diminuir o estigma aos usua-
rios de drogas e motivar sua participagao na
constru¢ao do autocuidado, da assisténcia e
das politicas de saude (1).

O Centro de Convivéncia Helvetia e a
“Rua Recomeco”sdo servigos ligados ao Pro-
grama Recomecgo e estdo inseridos na darea
popularmente conhecida como Cracolan-
dia, por ser a regiao de maior concentragao
de usuarios de crack da cidade de Sao Paulo.
Ambos realizam os acolhimentos na légica da
Reducao de Danos.

A nogao de acolhimento implica nao sé
a diminuigao do consumo da droga ou adogao
de medidas protetoras mas também pressupoe
determinantes psicossociais e participagao ativa
do usudrio na reflexao sobre suas experiéncias e
transformacao de seu estilo de vida.

Espera-se produzir um deslocamento
do objeto-droga, possibilitando a construcao
de outros sujeitos (Pereira, 2008).

E importante ter em mente que esse
processo € frequentemente permeado por
muitas dificuldades: os vinculos sao precarios
e a vida na rua é dificil, o que pode aumentar a
desconfianga em relagao as abordagens.
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O Centro de Conviveéncia
do Recomeco Helvetia

Os Centros de Convivéncia sao dispo-
sitivos integrantes da rede de satde mental.
Nos Centros de Convivéncia sao desenvolvi-
das atividades relacionadas a arte, educacao,
lazer, cultura e economia solidaria, visando
estreitar lacos sociais e afetivos entre os usu-
arios do servico e a comunidade. Os centros
sao abertos: qualquer pessoa pode frequen-
tar e participar das suas atividades e nao ha
necessidade de encaminhamento nem restri-
¢Oes de acesso.

As praticas sao destinadas a toda a co-
munidade abrangendo, com isso, diferentes
realidades, com atencao especial a populagdes
com vulnerabilidades diversas. No caso do
Centro de Convivéncia da Unidade Recome-
co Helvetia, a populagdao de frequentadores
¢ formada, majoritariamente, por usuarios de
multiplas substancias, mais frequentemente
de alcool e crack.

Estrutura e Funcionamento

O Centro de Convivéncia da Unidade
Recomego Helvetia ocupa parte do pavimento
térreo e os trés primeiros andares da unidade e
oferece atividades recreativas, educativas e de
autocuidado.

O andar térreo dispoe de:

1. Portaria para registro e distribuicao de
senhas;

2. Vestiario masculino, feminino e para usu-
arios com necessidades especiais, com
chuveiros e armérios;

3. Barbearia;

4. Area de espera para o usudrio que aguarda
o inicio das atividades mais estrutu-
radas oferecidas nos demais andares.
Nesse espaco, sao realizadas ativida-
des de curta duracao.

O Centro de Convivéncia da Unidade Recomeco Helvétia: um Espaco Plural



O 1° andar ¢ destinado a praticas es-
portivas e conta com:
Academia: Sala destinada a atividades
grupais (esportivas e terapéuticas).

O 2° andar é dividido em trés ambientes:

Sala de video e conferéncias;

Sala para pratica de oficinas de informa-
tica e leitura;

Espago multiuso, que pode ser utilizado
tanto para estar e para leitura como para
oficinas de artes.

O 3° andar é composto pela Unidade
de Alimentagao e Nutrigao, compreendendo a
cozinha experimental (onde sao realizadas ofi-
cinas culindrias diversas), o refeitério e a copa
de apoio.

O Centro de convivéncia funciona de
segunda a sabado das 8h as 18h.

Objetivos

A ambivaléncia faz parte dos sinais e
sintomas presentes nos transtornos por uso de
substancias e esses usudrios, independente da
substancia utilizada que eles alternam, muitas
vezes e dentro de curtos periodos de tempo,
demonstram de grande interesse, adesao e sa-
tisfagdo com o tratamento, com momentos de
desanimo, criticas e desejo de abandono em
cuidar-se. Além disso, ainda sentem os efei-
tos da abstinéncia recente e, muitas vezes, sao
acometidos de sintomas psiquiatricos prima-
rios ou secundarios.

Tendo isso em vista, o Centro de Con-
vivéncia tem como objetivo atrair o(a) usua-
rio(a) de substancias psicoativas para um am-
biente saudavel e acolhedor e, desse modo,
motiva-lo(a) a buscar um tratamento visando
sua reestruturacao e reinsercao social.

Por ambiente saudavel, entende-se
um ambiente que deva ser estavel, acolhedor,
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preocupado em evitar os gatilhos relaciona-
dos ao consumo e estruturado com atividades
de curta duragao.

O Centro de convivéncia oferece ativi-
dades recreativas, educativas e de autocuidado com
o intuito de melhorar a motivagao, procurando
elevar a aceitacao e a aderéncia ao tratamento.

Seu funcionamento se da a partir de
uma grade de atividades que contemplam e
utilizam os equipamentos oferecidos: auto-
-cuidados e higiene (banho, corte de cabelo e
barbearia), educacao fisica (academia), gastro-
nomia (cozinha experimental), artes e musica
(bateria, teatro, sarau), entre outros.

A grade de atividades tem como objetivo:

e Oferecer atividades diversificadas, capa-
zes de atender a heterogeneidade e as
idiossincrasias dos usudrios de substan-
cias psicoativas;

* Proporcionar atividades estruturadas e de
baixa exigéncia, possibilitando a partici-
pacao de frequentadores com possiveis
déficits cognitivos

e Oferecer atividades saudaveis como alter-
nativas ao uso das substancias psicoativas;

¢ Proporcionar um espago de expressao so-
bre os mais diversos temas, ou seja, um
espago que nao esteja centrado exclusiva-
mente no tema“droga”, mas sim aberto a
pluralidade da vida cotidiana;

* Os usudrios devem perceber as ofici-
nas e as atividades como espagos de
convivéncia que possam promover o
sentimento positivo de pertencimento
a um grupo, como meios de expressao,
de troca, de aprendizado e busca para
novas formas de ser e de encarar a situ-
acao em que se encontram.

¢ Proporcionar a busca de sentido existen-
cial e de obtencao de satistagao e prazer
por meio de relagdes saudaveis que nao
incluam o uso de substancias.

CRATOD - 15 anos. Uma proposta de cuidado ao Dependente Quimico.



O servico oferece diferentes formas
de promogao da autonomia, desde banhos,
corte de cabelo e exercicios fisicos, voltados
para a recuperagao do autocuidado, até gru-
pos mais estruturados como mdusica, culi-
naria e informatica. Além disso, ha oficinas
que motivam os usuarios na recuperacgao da
cidadania. E o caso do grupo “Bate Pernas”,
que realiza visitas a instituicdes como mu-
seus e espagos culturais e o“Grupo de Cor-
rida”, que participa de corridas de rua no
municipio de Sao Paulo. Nas Oficinas, bus-
ca-se exercitar a dinamica grupal, adequan-
do comportamentos sem perder de vista a
singularidade do individuo.

E importante ressaltar que todas as ati-
vidades do centro de convivéncia, mesmo as
mais simples, sdo realizadas por profissionais
especializados na abordagem de usudrios pro-
blematicos de substancias e tem como obje-
tivo a promogao de mudanga através de téc-
nicas motivacionais. O técnico que coordena
as atividades torna-se uma referéncia, cujo
objetivo € assessorar os usuarios a reduzir os

Fluxo 1.
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danos e a construir vivéncias nao centradas no
objeto-droga.

Se houver demanda, é oferecido trata-
mento, seja através de encaminhamento aos
CAPS, internagdes, tratamento clinico, reapro-
ximagao com familiares. A logica de redugao
de danos envolve nao somente a diminuicao
dos prejuizos fisicos causados pelo uso croni-
co e/ou pesado de substancias ou pela situa-
cao de rua em que a maior parte das pessoas
que frequentam a Cracolandia se encontra,
mas também a redugao dos prejuizos sociais
e psicolégicos. Com as Oficinas, realiza-se um
convite para que os usuarios participem ativa-
mente de seu tratamento. O objetivo princi-
pal ndo é fazer com que o participante pare de
usar drogas, mas sim promover reflexoes sobre
como cada um consegue lidar com sua saude
e sua vida, propondo corresponsabilidade na
construgao de praticas diferenciadas do cuida-
do de si. A l6gica de redugao de danos convoca
a promover e a realizar as escolhas, junto ao
individuo, acompanhando-o nas suas trans-
formacoes subjetivas.

LINHA DE CUIDADOS AD — ETAPA CENTRO DE CONVIVENQA BM SAUDE - RECOM EQO HELVETIA

ACOLHIMENTO AUTOCUIDADC

- Adaptagiio fisioldgica, fisica

ATIVIDADES FISICAS = ATIVIDADES GRUPAIS

J |

= Intorvengdes pontuais;

© psiquica (motivagio),

o
| ||
WV ’
- Duvir o compreonder o individuo - Proamogio do
de forma biopsiceossocial, visando a autocuidado;

formagio do vinculo e favorecer a
aderéncia ao tratamento; - Compreensdc do regras
para assogurar a ordem o
convivéncia com os outros

frequentadores;

- Apresentagho do servigo com
temas de interesse da populagho
atendida, estimulanda Sau
potencial criative ¢ buscando a - Motivagio para participar
inclusio social o a cidadania, Essa de outras atividades
oferta parte des procedimentos visando a aderéncia ao
bisicos de autoculdado, passando tratamonto;

pelas  atividades fisicas, grupos
terapéuticos & psicoterapduticos; Encaminhamentos F1
outros sorvigos da
= Encaminhamento para outros ﬂuda}ﬁupona social;
servigos da rede de acordo com
demandas especificas; - Resoclugéo de problemas
didrios;

- Promogio de atividades
saudaveis, diminuindo a
vulnerabilidade L
promovendo construgdes;

espacial;

- Auxiliar na
[atividades externas);

-Motivagdo para participagio
em outras atividades;

= Oferta de grupos lerapéuticos e
psicoterapéuticos. que wvisam
valorizar individuo, favorecer sua
reinsergAo  social, auxiliar na
compreensio de direitos e deveres
enguanto cidadios, estimular a
participagio ativa em sua propria
histdria @ na sociedade,. possibilitar
a parcepgio da
capacidadesfhabilidades, fomentar

Organizagio temporal o

socializagio

a reflexfio sobre o tratamento e
estimular (rejconstrugdes;
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Conexao Recomeco (ou Rua
Recomeco)

Com o intuito de facilitar o acesso aos
cuidados de satide da populagao da Cracolan-
dia, com especial considera¢ao para os casos
que requeriam agoes terapéuticas e de rein-
sercao psicossocial de maior complexidade, foi
instalado o servico denominado CONEXAO
RECOMECO (ou Rua Recomego), num
ponto estratégico da maior concentragao de
usuarios de Crack da regido central da cidade
de Sao Paulo.

A estratégia de busca ativa - Rua Re-
comeco, é uma ac¢ao para intervengoes emer-
genciais voltadas para os usuarios, principal-
mente de Crack, e que tem como objetivo
oferecer atendimento “in loco” a populagao
usudria de substancias psicoativas, em situa-
cao de rua, motivando-a a adesao voluntaria
aos programas de tratamento de dependéncia
quimica. Trata-se de um espaco posicionado
em frente a cena de uso de crack, composto
por duas tendas, um container-consultorio, e
um container de apoio. Esse espago conta com
uma equipe multidisciplinar, formada por en-
fermeiros, técnicos de enfermagem e conse-
lheiros em questoes de dependéncia quimica,
que prestam o primeiro acolhimento aqueles
que decidem buscar tratamento especifico
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para a dependéncia de substancias psicoati-
vas.Esse acolhimento consiste numa avalia-
cao de risco e triagem realizadas pela equipe
de enfermagem. Apods essa avaliagao, o usua-
rio podera ser encaminhado para o CAPS-
-AD (CRATOD ou do territério do usuario) e/
ou para o pronto atendimento - URGENCIA
RECOMECO e/ou comunidades terapéuticas
que compdem a Rede Recomeco. Em casos
de maior gravidade a equipe de rua aciona o
servico do SAMU.

Muitos usuarios aderem ao servico da
rua Recomeco recusando, no entanto o enca-
minhamento a outros servicos. Varias ativida-
des de lazer sao oferecidas a esses usuarios,
principalmente como alternativa para preser-
var o vinculo com a equipe. Sao oferecidos jo-
gos de tabuleiro, ping-pong, atividades de au-
tocuidado, apresentagdes culturais e musicais,
além de encontros semanais com equipes dos
Narcoticos Andnimos (NA).

Em suma, sdo oferecidas diversas es-
tratégias e instrumentos que buscam estimu-
lar um convivio em ambiente saudavel e visam
motivar para tratamento. Todas as iniciativas
respeitam a autonomia dos usudrios e impor-
tam-se em assisti-los de maneira acolhedora
e implicada. Trata-se de um primeiro passo na
criagao do vinculo e possivel gatilho para o ex-
tenso periodo de tratamento.

1. Andrade TM, & Friedman SR (2006). Principios e praticas de redugao de danos: interfaces e extensao a

outros campos da intervencao e do saber. Em: D. X. Silveira & F. G. Moreira (Orgs.). Panorama atual

de drogas e dependéncias (pp.395-400). Sao Paulo: Atheneu.
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1. Introducao

O tratamento dos usuarios de drogas
e em especial do crack traz muitos desafios e
constantes buscas de alternativas terapéuti-
cas que promovam a motivagao ao tratamen-
to. A intervencao através da musica pode ser
alternativa interessante. Existem algumas
experiéncias da associagao de oficinas de
musica em Centros de Atendimento Psicos-
social (CAPS) como atividade oferecida na
grade destes servigos. Como exemplo temos
o Projeto de Satide Mental de Belo Horizon-
te e sua escola de samba Antes Tarde Que Tan
Tan (1) e, no municipio de Sao Paulo, o sam-
ba aparece como um elemento importante
na reabilitacao psicossocial de portadores de
transtornos mentais por meio do trabalho e
do convivio social com a ala“Loucos pela X”,
uma parceria do CECCO - Centro de Con-
vivéncia e Cooperativa do Jagana-Tremembé
e o Grémio Recreativo e Escola de Samba X9
Paulistana (2).

No tratamento das dependéncias, es-
pecialmente a dependéncia de crack-coca-
ina, muitos dos desafios enfrentados estao
relacionados a falta de tratamento padrao
para o desejo. Foram propostas alternati-
vas terapéuticas para promover a adesao ao
tratamento, mas a eficacia ainda é pequena
e modesta (4). As terapias nao farmacolégi-
cas, como a musicoterapia, sdo alternativas
interessantes.

Estudos demonstraram que a musi-
ca exerce grande influéncia psicoldgica so-
bre o comportamento do individuo: permite
reconstruir as identidades, dando aos usu-
arios de drogas oportunidade para abordar
questoes que levam ao consumo de drogas
— como problemas interpessoais, traumas e
problemas de satde mental —, bem como au-
xiliar a adquirir novos métodos de coaching

40

e habilidades sociais, integrando as pesso-
as através do desenvolvimento de lacos so-
ciais e reduzindo a ansiedade. Ela favorece
a construcao de auto-estima e identidade
positiva, além de funcionar como um impor-
tante meio de comunicagao (3 e 5).

Além disso, estudos recentes sobre os
aspectos neurobiologicos da musica para o
desejo enfatizaram a ativagdo do sistema de
recompensa mesolimbica (6 e 7).

2. Bateria Coracao Valente

Nesta perspectiva, dentro do Programa
Recomeco, criado pelo governo estadual (de-
creto N° 59.164 em 05/09/2013), o Centro de
Convivéncia da Helvétia iniciou em julho de
2014 o Projeto Bateria Coragao Valente (8). O
nome foi escolhido para demonstrar a forga e
a luta de cada um dos usuarios que vivem na
“Cracolandia”. Um dos pilares do projeto visa
o desenvolvimento de um forte vinculo e a
sensacao de pertencimento entre o usuario e a
equipe de cuidados de satde

A missao da Bateria Coracao Valente
é: Acolher, Retomar a Auto Estima e pro-
mover a reinser¢ao social. O grupo da Ba-
teria tem como objetivo utilizar a musica
como mecanismo de empatia. Visa também
desconstruir estigmas que atingem a popu-
lacao em situacao de rua e dar visibilidade
a problematica da vulnerabilidade social e
do uso de crack.

O projeto social consiste em ministrar
aos usuarios aulas de instrumentos de per-
cussao, individualmente. Os pacientes tém
acesso a 30 instrumentos que compoem a
bateria. Em um segundo momento ¢ inserida
a utilizacao dos instrumentos em conjunto,
ensinando-se frases, coordenacao motora, e
assim formando-se uma bateria de escola de
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samba. Ensaios didrios sao realizados em dois
horarios (10:30 e 13 horas), com duragao de
uma hora.

Porém, para realizar as atividades € so-
licitado que nao se utilizem drogas, sendo este
o momento em que acontece a parte terapéu-
tica, onde o usudrio escolhe a abstinéncia para
poder participar da bateria.

Atualmente, parte da bateria Coracao
Valente, compde a Bateria da Escola de Sam-
ba Explosao da Zona Norte (Casa Verde Alta-
-SP) que compde o Grupo 4 das Escolas de
SP, onde os usudrios realizaram seu primei-
ro desfile oficial em 2016 na Vila Esperanca
- Zona Leste pela UESP ( Unido das Escolas
de Sao Paulo).

3. Resultados

Em uma andlise retrospectiva com to-
dos os registros de pacientes desde a criagao
do servi¢o, observamos que, de um total de
10.121 pacientes tratados na Unidade Helve-
tia, 2.813 (28%) frequentavam aulas e faziam
parte da bateria.

O relato do caso abaixo demonstra
a importancia da implantagao deste projeto
como coadjuvante do tratamento da depen-
déncia quimica.
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41

Relato: JRS

Comegou a usar drogas, por proble-
mas na lanchonete que possuia e teve
que encerrar as atividades. Trabalhou
registrado, foi mandado embora e as
desilusoes o levaram ao caminho das
drogas, chegando a Cracolandia. Esta
situacdo ocasionou a ruptura familiar.
Est4 ha cinco anos na rua. Ha trés anos
faz parte da Bateria Coracao Valente,
onde aprendeu a tocar. Esta experién-
cia dentro do Projeto Bateria o ajudou
a sair da rua, e hoje mora em hotel e
participa ativamente do tratamento.
Atualmente permanece na luta contra
os sintomas da abstinéncia, e seu maior
sonho é retornar a sua familia.

4. Consideracoes finais

A experiéncia da bateria tem a possi-
bilidade de conduzir o usudrio a um encontro
consigo mesmo, refletindo seu padrao de uso,
mediando uma conexdao entre a musica e seu
subconsciente. O contato com a musica pode
ter o papel de ressignificar a “dependéncia”,
promovendo uma escuta de seus sentimentos
e a descoberta de respostas dentro de si mes-
mo, ao invés de procura-las fora.

1. Misocvky MC. 1999. Programa de satide mental de Belo Horizonte: admitir que a loucura existe cria uma
realidade. IN: Farah, Marta, Fujiwara, Luis e ALESSIO, Nelson (ORGs). 20 experiéncias de gestao
publica e cidadania. Sao Paulo: Programa Gestao Publica e Cidadania.

2. Mattos JPV. 2004. Loucos pela X. CADERNOS GESTAO PUBLICA E CIDADANIA. v. 9, n. 43
3. Andrade, Rubia Laine P; Pedrao, Luiz Jorge 2005. Algumas consideragdes sobre a utilizagao de modali-

dades terapéuticas nao tradicionais pelo enfermeiro na assisténcia de enfermagem psiquiatrica. Rev

Latino-am Enfermagem, v. 13, 5, p. 737-42.
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Introducao

A dependéncia quimica é uma doenga
que tem ganhado bastante destaque no Brasil
por conta da alta incidéncia. Devido a comple-
xidade de seus processos de instalagao e pro-
gressao, diversas agOes sao necessarias para
promover um maior comprometimento dos
individuos acometidos pela dependéncia.

Tal complexidade pode ser melhor ex-
plicada quando passamos a compreender a
acao dopaminérgica cerebral que é conhecida
como sistema de recompensa(l).

O sistema de recompensa cerebral estd
diretamente relacionado a manutencao da vida
e a perpetuacao da espécie na quase totalida-
de dos seres vivos. Nos seres humanos, esse
sistema acaba sendo diretamente afetado pelo
uso de substancias psicoativas, especialmente
o crack, que ao ser fumado, em poucos segun-
dos proporciona ao usuario uma sensagao de
prazer, que ap6s alguns minutos é substituida
por um desejo incontrolavel de consumir mais
uma dose da droga, mantendo assim a sensa-
cao de prazer(2). O sexo e a alimentagao sao
fontes naturais de liberagdo dopaminérgica,
com as quais o uso de crack acaba concorrendo
diretamente, proporcionando uma sensacao de
prazer maior. Devido a isso, entre as agoes que
chamamos de agoes de baixa exigéncia, ofere-
cer atividades recreativas ou ocupacionais que
reorganizem a funcao cerebral de recompensa
¢ estratégia eficaz para a formacao de vinculo e,
posteriormente, agente motivador do processo
de recuperagao(3). Atividades com inicio, meio
e fim auxiliam o dependente quimico a cumprir
uma meta estabelecida e a sentir satisfacao na
conclusao de seu feito.

A cracolandia, como é conhecida a re-
gido proxima a estagao Luz, no centro de Sao
Paulo, é a maior cena aberta de uso de crack ja
vista no Brasil, e certamente uma das maiores
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do mundo. A Unidade Recomeco Helvétia foi
instalada na rua onde a cracolandia se formou,
oferecendo atividades de baixa exigéncia aos
usudrios da regido, na expectativa de motiva-
-los posteriormente para o tratamento. As di-
versas agOes decorrentes dessa proposta, sdao
desde banho, protocolos de pés, roupas inti-
mas descartaveis, barbearia e corte de cabelo,
academia e cozinha experimental(4).

A proposta da cozinha experimental,
traz um ganho ainda maior nesse processo,
sendo o resultado final desse trabalho, um
prato delicioso que vai poder ser saboreado
pelos usudrios que o fizeram, contribuindo as-
sim para devolver ao sistema de recompensa
o prazer adquirido nas fun¢oes normais, asso-
ciadas ao processo de execugao, em fases, pla-
nejamento, agao, envolvendo uma espera que
posterga o prazer final.

Existe uma contribuigao psiquica e social
dentro desse processo, pois a atividade ocupa-
cional proporciona a formagao de vinculos que
nao necessariamente tenham a droga como
objetivo final, proporcionando ao paciente uma
reflexao sobre a capacidade de ampliar seu re-
pertorio de atividades didrias, se sobrepondo ao
uso compulsivo e desenfreado da droga.

A experiéncia de Desirée
Mendes na Cozinha
Experimental da URH.

Para melhor exemplificar a experiéncia
do grupo de cozinha experimental realizado
na Unidade Recomeco Helvetia, uma visita
rapida permite ver que os usudrios, que ha
poucos instantes estavam no fluxo, chamados
a participar da oficina pela prépria Desirée,

sao estimulados por outros usudrios, que ja
frequentam o grupo, a realizar o processo de
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entrada, que pode parecer natural, mas que a

eles parece um pouco embaragoso, e mesmo
assim os vemos ir em frente.
“Chego, ando nas imediagoes, acordo eles,
e chamo pra que eles venham participar
do grupo, sempre com humor — sacode a
muquirana, tem mais felpo na sua barba
do que no seu cobertor — estabelecemos
uma relagdo de confianga, e a partir disso,
eles também conseguem mostrar a pessoa
que eles eram, porque eles também ndo se
reconhecem na condicdo em que estao no
momento atual.”
Desirée

Assim que os usuarios chegam ao pré-
dio URH pegam a fichinha do banho e se hi-
gienizam antes de subir. Assim que eles so-
bem, sao acolhidos e apresentados a oficina de
Cozinha Experimental.

“Eu acredito que no primeiro impacto

eu pego eles pela fome, geralmente bem

desorganizados, quando se inicia o

grupo, eles mesmos se cobram da higiene

necessdria a participagao do grupo.

Geralmente eu conto a minha experiéncia,

e tenho a oportunidade de estabelecer

uma relagdo de igualdade, falando sobre a

minha histéria”.

Desirée

Para quem visita pela primeira vez essa
oficina, o que pode ser visto ¢ algo que soa bas-
tante incomum, ao notar-se que 0s mesmos
usuarios que ha poucos minutos estavam alie-
nados e pareciam estar preocupados somente
em como conseguir mais drogas, estao, neste
momento, como que hipnotizados, ouvindo a
Desirée contando sua historia e apresentando
para eles o grupo de cozinha experimental.

O mesmo acontece no processo inverso,
a historia da Desirée inspira-os a resgatarem,

em suas lembrancas, alguém que eles foram, al-

guém que tinha familia, sentimentos, habilida-

des e a descobrir que, na verdade, ainda o sao.
“Mesmo as pessoas que ndao me
conheciam no passado, assim que eu me
apresento, acontece uma coisa mdgica,
capaz de criar um vinculo que permite a
eles, me olhar nos olhos e se reconhecerem
em mim. Hoje construi uma relagdo
tdo boa com eles, que ndo temos mais
problema de partilha, de divisdo, eles
conseguem pensar no outro, porque eu
mostro pra eles como é entrar no meu
mundo. Eu sinto que cresce neles um
desejo de fazer diferente, eu busco ali
dentro resgatar o melhor deles.”

Desirée

O grupo sempre focaliza em uma te-
matica diferente, a nossa mestre-cuca é quem
da o tom da orquestra, que tem direito a mu-
sica de fundo e tem um olhar que reflete uma
compaixao impar, que proporciona aos usua-
rios um momento de envolvimento com a ati-
vidade e com um processo engrandecedor que
se da nas coisas mais simples da vida, como
uma conversa despretensiosa e cheia de em-
patia, um cuidado traduzido em uma fatia de
bolo ou em um pao recheado. Tudo isso ali-
menta muito mais que um estdmago. E capaz
de alimentar de esperanca a alma desses in-
dividuos que se esqueciam de si mesmos e de
sua importancia, a cada tragada que davam.

“Eles me perguntam, como? Eu digo que

existe um botdozinho aqui dentro, que s6

vocé tem o poder de desligar. Eu passei por

19 clinicas, fui presa, mas eu sinto que eu

sou a soma de todas essas tentativas, um

querer tinico e exclusivo meu.”

“E a satisfacdo que tenho é que consigo

receber mais deles do que acredito que eu

tenha pra oferecer.”

A Cozinha Experimental



Consideracoes finais

Claramente, através da oficina, pode-se
nao apenas vislumbrar um futuro tratamento e
recuperagao dos usudrios, como também encon-
trar nas palavras da Desirée um estimulo para a
carreira do profissional que trabalha com depen-
déncia quimica:

“Planos para o futuro... Fazer a

faculdade de gastronomia e pds-

graduagdo em arte terapia. Conseguir
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A Dependeéncia Quimica ¢ caracterizada
pelo uso abusivo, compulsivo e incontrolavel de
substancias psicoativas, acarretando prejuizos
fisiolégicos, psicologicos, bioquimicos e funcio-
nais no individuo. Hoje em dia, a sociedade ci-
vil, em seu todo, tem se deparado com uma re-
alidade conflitante devido a presenga, cada vez
maior das chamadas“Cracolandias”. Estas tém
por caracteristica o aglomerado de pessoas que
usam varios tipos de substancias psicoativas
que conseguem, seja através de furtos, roubos,
troca de mercadorias ou prostitui¢ao.

Este triste fenomeno espalha-se de for-
ma rapida por todo o territério nacional, sendo
que a Cracolandia de Sao Paulo, hoje, é conside-
rada a maior zona de consumo de crack do pafs,
na qual estdo usudrios de todo as regides do
Brasil, assim como do mundo. Podemos afirmar
que este é um problema de ambito mundial, e
nao apenas de Sao Paulo, sendo esta a grande
metropole carregada de sonhos, os quais nem
sempre sao realizados.

Com a criagao do Programa Reco-
meco houve a instalagao de uma tenda em
um terreno na esquina das Ruas Helvétia
e Dino Bueno, na regido conhecida como
“Cracolandia”, imediacdes da Estacao da
Luz. Este espaco, voltado a assisténcia de
dependentes quimicos, confere efetividade
as acoes dos Conselheiros de Rua, que tém
o objetivo de acolher os dependentes qui-
micos e seus familiares, oferecendo apoio e
acompanhamento multiprofissional, incen-
tivando a procura espontanea por ajuda.

O local onde este atendimento é re-
alizado ficou conhecido como Tenda Reco-
meco, (uma tenda de lonas, com containers)
e € composto por mesas, cadeiras, fichas de
atendimento especificas para encaminha-
mentos. O espago, provisoriamente, aca-
ba sendo um setor de triagem especifica da
Enfermagem, com encaminhamento para
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os servigos da regido (satde e social) e ou-
tras providéncias que direcionem o atendi-
mento a populagdo usudria, como: manejo
verbal, escuta terapéutica, afericao de sinais
vitais, entrevista, exame psiquico e encami-
nhamentos para as unidades existentes nas
redes previstas pela avaliagdo que foi reali-
zada. Quando identificados os sintomas para
internagao, os dependentes quimicos sao di-
recionados ao CRATOD- Centro de Referén-
cia ao Alcool, Tabaco e Outras Drogas, onde
serdao submetidos a avaliacao e conduta psi-
quiatrica. Fazem parte da equipe Tenda cerca
de 40 Conselheiros em dependéncia quimi-
ca que fazem a abordagem e prestam aten-
dimento no espago e no perimetro, aos de-
pendentes quimicos, em sua totalidade e de
maneira singular, dentro do contexto, enfati-
zando suas necessidades bioldgicas, emocio-
nais, psicolodgicas, sociais e espirituais.

A abordagem ao dependente
quimico

Os Conselheiros ligados ao Programa
Recomego recebem constantes atualizagoes
profissionais através do principio da educa-
cao continuada que tem por objetivo oferecer
capacitagao técnica, baseada em técnicas de
baixa exigéncia que promovam a formacao de
vinculo com um enfoque no objetivo que, nes-
se caso, € motivar o paciente a busca de trata-
mento espontaneo.

Sendo assim, oferece-se treinamento
continuo nas técnicas de intervencao breve
e entrevista motivacional. Além de oferecer
orientacao e discussao de caso.

Para que esses profissionais tenham o
devido reconhecimento nas clinicas da depen-
déncia. Seguem algumas das técnicas utiliza-
das no treinamento dos conselheiros. Embora
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resumidamente, este capitulo se propoe a des-
crever o trabalho dos conselheiros

O termo “Intervencao Breve” refere-se
a uma estratégia de atendimento com tempo
limitado, cujo foco é a mudancga de comporta-
mento do individuo.

Seu objetivo € ajudar no desenvolvi-
mento da autonomia das pessoas, atribuindo-
-lhes a capacidade de assumir a iniciativa e a
responsabilidade por suas escolhas.

E uma intervencio de curta duracio,
que tem um foco definido, de maneira objetiva.

OBS: No caso de dependentes de alta
gravidade, que possuem varios problemas re-
lacionados ao uso de substancias, o foco sem-
pre serd o encaminhamento a um dispositivo
especializado de tratamento (CRATOD).

Miller & Sanches propuseram alguns
elementos essenciais do processo de Interven-
cao Breve. Esses elementos tém sido reunidos
usando a abreviagao FRAMES (que em inglés
significa “moldura”, enquadramento, ou seja,
voce ird “enquadrar” os seus procedimentos
nesse esquema,.

F eedback (devolutiva ou retorno)

R esponsibility (responsabilidade)

A dvice (aconselhamento)

M enu of Options (menu de opgées)

E mpathy (empatia)

S elf-efficacy (autoeficdcia)

F (feedback) — Devolutiva ao paciente
apos a triagem do uso de substincias:

Nessa primeira etapa, avalia-se o con-
sumo de alcool e/ou outras drogas e proble-
mas relacionados a esse consumo, por meio da
Ficha de Abordagem.

Apés essa avaliagdo, o paciente rece-
be um retorno (ou feedback) sobre os riscos
do seu padrao de consumo. Isso podera servir
também de ponto de partida para convidar o
paciente a receber uma intervengao.
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Por exemplo: “Pelo que conversamos,
parece que vocé estd bebendo numa quanti-
dade que pode lhe causar sérios problemas de
satide ou sociais - vamos conversar um pouco

4

mais sobre isso?...

R (responsibility) — Responsabilidade e
Metas

A fungao do profissional de satide sera
alerta-lo e ajuda-lo.

A mensagem a ser transmitida ao pa-
ciente corresponde a: “O uso da substancia é
uma escolha sua e ninguém pode fazer vocé
mudar seu comportamento ou decidir por vocé.
Se vocé percebe que isso esta prejudicando sua
vida e sua saude, e se quiser mudar, podemos
ajuda-lo, mas a decisao é sua”. Isso permite ao
paciente ter o controle pessoal em relacdao ao
seu comportamento e suas consequéncias.

A meta sempre sera o tratamento, mas
devemos entender que esta ¢ uma decisao que
s6 pode ser tomada pelo sujeito, cabendo a
nos ajudad-los a ponderar sua decisao.

A (advice) — Aconselhamento

Fornecer um motivo para que o pacien-
te considere a possibilidade de mudanga do
comportamento.

Oferecer ao paciente informagoes so-
bre o uso de substancias. E muito importante
relacionar os problemas atuais, relatados pelo
paciente, com seu uso de substancias. Algu-
mas vezes o paciente nao percebe que é o uso
de alcool ou de outras drogas que esta afe-
tando seriamente sua saude. Por exemplo, no
caso de ulceras gastricas e uso de alcool, enfi-
sema e uso de tabaco, maconha e problemas
de memoria, etc.

Desenvolver discrepancia consiste em
ajudar o paciente a conscientizar-se dos cus-
tos de seu comportamento atual relacionados
com a dependéncia de drogas.
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M (Menu of Options)

Com um menu de opgdes, o usuario
pode estabelecer estratégias para modificagao do
comportamento (reduzir ou parar o consumo).

Nessa etapa, o profissional busca iden-
tificar, junto com o paciente, as situagoes de
risco que favorecem seu uso de substancias,
tais como: onde ocorre o uso, em companhia
de quem, quais sentimentos permeiam esse
uso ou em que situagdes emocionais ele ocor-
re. Por meio dessa identificacdo, o profissio-
nal orienta o paciente no desenvolvimento de
habilidades e estratégias para evitar ou lidar
de outra forma com essas situac¢oes de risco.

E importante estimular o paciente a
pensar nessas estratégias, mas se ele tiver di-
ficuldade vocé, como profissional, pode sugerir
algumas alternativas:

e Identifique, junto com o paciente, outras
atividades que possam substituir o uso de
drogas. E importante que sejam ativida-
des que possam lhe trazer prazer, como:
praticar atividade fisica, tocar um instru-
mento, ler um livro, conviver com pessoas
nao usuadrias, etc.

* Disponibilize informagoes sobre ajuda
especializada, se for o caso. Ou ajude-o a
refletir sobre as coisas de que gosta, além
do uso da substancia. Se ele nao souber,
ou demonstrar dificuldade, use essa situ-
acao como argumento para estimuld-lo
a se conhecer melhor, a descobrir coisas
novas, novos interesses. Procure ter sem-
pre a mao opgoes gratuitas de lazer, dos
mais diferentes tipos, como: atividades
esportivas, apresenta¢des de musica, ofi-
cinas de artesanato, etc. Converse com a
assistente social ou pessoas da comuni-
dade sobre essas opgoes e atividades.

® Descubra algo que o paciente gostaria de
ter e sugira que ele economize o dinhei-
ro que gastaria com drogas para adquirir
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aquele bem. Junto com ele, faga as con-
tas de quanto ele gasta. Por exemplo: um
fumante que gaste R$ 7,50 por dia com
cigarros, em um més economizaria R$
225,00 e, em 6 meses, R$ 1350,00, o sufi-
ciente para comprar um celular novo, ou
uma maquina digital, ou até mesmo um
computador. Calculos simples como esse
podem ajuda-lo a perceber o prejuizo fi-
nanceiro ao qual se sujeita.

E (empathy) — Empatia

BEvite ter um comportamento con-
frontador ou agressivo. Demonstre ao pa-
ciente que vocé estd disposto a ouvi-lo e que
entende seus problemas, incluindo a dificul-
dade de mudar.

S (Self-efficacy) — Autoeficicia

O objetivo é aumentar a motivagao do
paciente para o processo de mudanga, auxi-
liando-o a ponderar os “pros” e “contras” as-
sociados ao uso de substancias psicoativas.
Vocé deve encorajar o paciente a confiar em
seus proprios recursos e a ser otimista em re-
lacao a sua habilidade para mudar seu com-
portamento, reforcando os aspectos positivos.
Uma Intervencao Breve eficiente nao consis-
te somente em utilizar as técnicas propos-
tas, mas também em criar um ambiente de
APOIO para o paciente. Procure saber quem
pode ajuda-lo nesse processo e incentive-o a
conversar com essa pessoa.

Dicas para a realizacao de uma boa
intervencao:
1. Evite usar rotulos ou jargoes, como: al-

codlatra, maconheiro, drogado, etc.
Isso s intimida e envergonha o pa-
ciente, dificultando o estabelecimen-
to do vinculo necessario para uma
boa intervencao;
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2. Procure fazer perguntas abertas, como:

“me fale mais sobre seu consumo de
maconha...”;

3. Procure fazer a chamada “Escuta Refle-

xiva”, que é um modo de demonstrar
o entendimento do que o paciente
lhe diz. Por exemplo:“Voce esta que-
rendo me dizer que o seu consumo
estd causando problemas em seu tra-
balho?” ou”Se eu entendi bem, vocé
disse que costuma beber grandes
quantidades quando estd com seus
amigos de trabalho...”. Isso evita que
o paciente negue alguma afirmacao
ja feita, mencionando que nao foi
isso que ele quis dizer, ou que vocé
entendeu errado;

4. Procure demonstrar sensibilidade e empa-

tia, sendo sempre receptivo as ques-
toes abordadas pelo paciente;

5. Procure aumentar a consciéncia do pacien-

te quanto aos beneficios relacionados
com a sua mudanga de comportamen-
to. Mostre a ele que as coisas podem
melhorar, mas que isso depende prin-
cipalmente de um posicionamento
dele (responsabilidade). Reforce sua
liberdade de escolha;

6. Sempre encoraje o paciente e reforce sua

autoeficacia (self-efficacy), em rela-
cao aos comportamentos que ele gos-
taria de mudar. Diga que vocé confia
nele, que acredita em sua capacidade
de mudar;

7. Preste atencao a comunicac¢ao nao verbal

do paciente, ou seja, se ele parece agi-
tado, inquieto, nervoso, etc. Isso tam-
bém vale para vocé: demonstre inte-
resse olhando nos olhos da pessoa e
ouvindo-a atentamente.
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Usudrios de substdincias apresentam
maiores chances de mudancga de
comportamento quando:
* Percebem que o uso de substancia é cau-
sador de seus problemas;
¢ Acreditam que as coisas podem melhorar;
* Acreditam que podem ou conseguem
mudar;
* Relacionam seus problemas ao uso de
substancias.

A condigao de risco e vulnerabilidade
dos moradores de rua, nos grandes centros
urbanos, esta associada a todo tipo de exclu-
sao social. Sao diversos os fatores de natureza
economica, politica e social que contribuem
para esse fendmeno. Vdrios estudos mostram
que o abuso de drogas surge como um aspecto
relevante diante da fragilidade que caracteri-
za essa populagao, sendo o alcool a substancia
mais usada no contexto de rua.

O modelo tradicional de familia, com to-
dos 0s membros vivendo sob 0 mesmo teto, esta
em fase de transformacao. Diversos fatores, como
desemprego, exclusao social, violéncia, falta de
moradia, entre outros, contribuem para esse fe-
nomeno. Essas condi¢des levam, muitas vezes,
a uma fragilizagao das relagdes familiares, em
que a saida para a rua representa uma alternativa
possivel para o enfrentamento das dificuldades.

Alguns estudos realizados sobre preven-
cdo ao uso de drogas concluiram que as agoes
mais eficazes sao aquelas que abordam os as-
pectos psicossociais e trabalham as habilidades
de resisténcia ao consumo, bem como as crencas
relacionadas a ele (De Micheli et al, 2004).

Segundo esses estudos, as instituicoes
de atendimento representam uma importante
referéncia para os moradores de ruas no en-
caminhamento para os diversos problemas e
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também uma oportunidade de dar novo signi-
ficado a sua trajetoria de vida.

Preparando os profissionais para lidar
com as situagoes de crise da populagao em si-
tuagdo de rua, momento em que apresentam
menos resisténcia e normalmente buscam aju-
da nas institui¢oes para tratamento, eles sao
preparados também para perceber essa fase de
prontidao para receber ajuda e realizar os enca-
minhamentos necessarios, com um trabalho em
rede articulada de servigos (Varanda & Adorno,
2004; Santos & Bastos, 2002; Magnani, 2002;
Aueswald & Eyre, 2002; Scanlon et al 1998).

Essa intervencao é proposta, por esses
profissionais, como atividades simples e criati-
vas, utilizando musica, esportes, pintura, dan-
¢a, jogos educativos, e outras estratégias de
formagao de vinculo.

A Entrevista Motivacional no Contexto
da Abordagem de Rua

RQC é um questionario composto
por 12 itens que abrangem os estagios mo-
tivacionais de mudanga — pré contemplacao,
contemplagdao e agao. O estagio de manu-
tencao nao é abordado por esse instrumento,
mesmo porque o questionario sera aplicado
in loco, no ambiente onde os usuarios estao
fazendo o uso de substancia. Este questio-
nario foi elaborado para avaliar pacientes
dependentes de 4lcool, mas foi adaptado

Estagio
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Estratégia

para pacientes gravemente acometidos pela
dependéncia de crack.

Esses conceitos sao amplamente dis-
cutidos em capacitagdes semanais, e exemplos
praticos sao utilizados para que os conselhei-
ros tenham base para aplicar na abordagem.

Metodologia de Aplicacao da
Entrevista Motivacional

Perguntas abertas — Como posso ajudar? O que
vocé gosta no crack? O que vocé quer fazer
quanto a isso? Na sua opinido, parar de usar
pode ser importante por qué?

Refor¢o positivo — Consiste em valorizar as
ideias que contemplem a mudanga do indi-
viduo, dadas por ele mesmo. Elogiar, apoiar,
compreender.

Reflexdo — Sempre que possivel, reformular a res-
posta do individuo com fidelidade e amplitude,
de maneira simples e demonstrando empatia.

Resumir — Conectar assuntos, demonstrar que
estd com a atengao voltada ao que o individuo
estd trazendo e auxilid-lo a organizar as ideias.

Cada estdgio de motivagdo merece

uma atengao especifica com estratégias e tare-
fas motivacionais

Tarefa Motivacional

Pré-Contemplagao — Quando
nao ha intervengao de
mudanga, ndo havendo
inclusive consciéncia do
individuo quanto aos seus
problemas

Evitar rétulos, confrontacao
ou conselhos a respeito do
que o dependente deve

fazer para mudar. Oferecer
informacoes e feedback
personalizado para despertar
atencdo para o problema.

Levar o paciente a considerar
seriamente a mudanca —
Levantar duvidas, aumentar
a percepgao do paciente sobre
0s riscos e problemas do
comportamento autal
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Contemplagao — Ocorre

quando o sujeito estd
consciente do problema, mas
devido a ambivaléncia, ainda

ndo iniciou nenhuma acgao.
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Realizar um Balango
Decisorio.

Determinagao — Ha decisao
de mudar, mas ainda nao

Vantagens e desvantagens

em manter o comportamento
atual.

Uma consideravel avaliagdao
que leve a decisao de mudar.
Deve promover a reflexao

foi feito nada para que a
mudanga ocorra.

Identificar passos e

habilidades necessarias para

do individuo, de maneira
orientada.

Acao - Momento em que
o sujeito coloca em prética
acOes para a mudanga.

a mudanca (a mudanga
é gradual). Verificar a

adequagao e a viabilidade do
planejamento.

Ajudar o paciente a dar
passos rumo a mudanga

Uma consideravel avaliacao
que leve a decisdo de mudar.
(fazer a pessoa pensar sobre
as consequéncias desse uso a
médio e longo prazos)

Manutencao - Estagio no
qual se tenha como objetivo
a prevengao de recaida e a

consolidagao dos ganhos
obtidos durante a agdo

Identificar as dificuldades que
o individuo encontrou.

Colocar em pratica estratégias
/ agOes para a mudanga.

Se necessario revisar o
planejamento.

O que faz ele querer

Para exemplificar melhor, os estagios motivacionais estao disponiveis na figura 1.

se aproximar dos

comportamentos de risco?

Esclarecer que lapsos e

recaidas sao normais e podem
ser superados.

Abordar como experiéncia de

aprendizagem.
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Desta maneira o trabalho dos conse- processo de vinculo se da de forma mais
lheiros em dependéncia quimica é pautado em efetiva quando a linguagem da empatia,
estratégias eficazes de abordagem, e resulta na tao presente em pessoas que tenham vivi-
motivagao espontanea dos individuos usua- do o mesmo drama, consegue ser expressa-
rios de crack. da nessa atitude nobre de estender a mao a

compreensao ao outro.
Isso significa quebrar mais um paradig-

Consideragc”)es Finais ma existente, do trabalho nao formal dos de-

pendentes em recuperacao, ou até mesmo, dos

O trabalho de abordagem de rua dos que estao ha muitos anos em total abstinéncia

conselheiros em dependéncia quimica do e ndo conseguem atuar na area, pois 0s espagos

CRATOD representa um avango no proces- do CAPS nao os reconhecem dentro do poten-

so de profissionaliza¢ao de ex-dependentes cial motivador de mudangas e, principalmente,
quimicos para o trabalho formal na area. O dentro do potencial formador de vinculo.
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As novas perspectivas sobre a
Aids no Brasil e no mundo

As taxas de prevaléncia das infecgoes se-
xualmente transmissiveis (IST’s) e o uso de crack
sdo mais elevados nos paises de baixa e média
renda (LMIC’s). O Brasil representa aproxima-
damente 47% de todos os casos de HIV (Virus
da Imunodeficiéncia Humana) / Aids na Amé-
rica Latina e estd entre os paises com maiores
taxas de cocaina fumada (crack), com 0,8% dos
usuarios atuais (1). Embora ndo tenham ocorri-
do recentemente redugdes significativas na ofer-
ta ou na demanda de cocaina, as iniciativas de
prevengao e tratamento do HIV reduziram sig-
nificativamente a incidéncia de todos os novos
casos de HIV de 3,1 milhoes, em 2000, para 2,1
milhoes, em 2015, em todo o mundo(2) .

No entanto, no Brasil, altas taxas de
HIV Aids e sifilis foram relatadas entre popu-
lagoes vulneraveis. De 2011 a 2013, houve um
aumento de 1,047% no numero de mulheres e
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consequentemente recém-nascidos infectados
com sifilis, seguido por um aumento de 135%
na sifilis congénita (3).

Ao longo dos ultimos trinta anos fo-
ram feitos esfor¢os para aumentar as medidas
preventivas, como a oferta de exames, melho-
rando a acessibilidade ao tratamento de ISTs.
Além disso, as politicas de satde publica foca-
das no tratamento de IST’s no Brasil prioriza-
ram populagdes especificas de alto risco, como
profissionais do sexo, homens que fazem sexo
com homens (HSH), individuos transgéneros
e usudrios de drogas.

Desde entao, os dados sobre a prevalén-
cia de IST’s em dependente de crack sao limita-
dos, e os esfor¢os para diminuir a mortalidade
da populagao dependente de drogas deve levar
em conta programas de testagem e tratamen-
to disponiveis para a populagao, levando em
consideracao as especificidades e caracteristicas
limitantes do processo de autonomia e autocui-
dado percebidos nos usuarios de crack. (4 131).

Resultados preliminares das prevaléncias, seguem no grafico 1:

!

7%
HIV 5%,
11%
Hep C 12%
Syphilis

18%

32%

uMen @Women

Grafico 1: Prevaléncia de IST’'s em homens e mulheres dependentes quimicos.
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O desafio de promover prevengao,
tratamento e acompanhamento

Levando em consideragao que os usu-
arios atuais de crack nao estao mais injetando
cocaina, as estratégias de reducao de danos,
como troca de seringa, distribuicao de mantei-
ga de cacau e distribui¢do de camisinhas nao
sao suficientes como prevengao, ou simples-
mente nao estdo sendo compreendidas pelos
dependentes de crack. Portanto, as iniciativas
de reducao de danos deveriam ir além dessas
estratégias e enfatizar a manutencao dos tra-
tamentos de HIV e sifilis, em vez disso, como
forma de reduzir as taxas de transmissao, atra-
vés da adesao ao tratamento e supressao da
carga viral.

No CRATOD foi realizado o primeiro
estudo que avalia a sifilis e o cenario de HIV /
AIDS na cracolandia, Brasil (Ribeiro, A. 2017).
As descobertas ressaltam a importancia de
priorizar o teste de IST’s, a disponibilidade e
a manutenc¢ao do tratamento. A maioria dos
pacientes incluidos (73%) era constituida por
individuos dependentes de crack, que perten-
cem a uma camada socialmente vulneravel e
estao altamente expostos a uma variedade de
comportamentos de risco.

Estudos anteriores relataram a asso-
ciacao entre o consumo de crack e as taxas de
mortalidade mais elevadas entre os pacientes
HIV positivos (5), mesmo quando ha adesao a
terapia antirretroviral e outras variaveis sociais
demograficas. Resultados preliminares tam-
bém mostraram que os pensamentos suicidas
foram relatados por um terco da amostra. E
relevante mencionar que a avaliagao da idea-
cao suicida foi realizada antes da entrega dos
resultados do teste de HIV, reduzindo a possi-
bilidade de um impacto imediato do conheci-
mento de resultados de diagnostico positivos.
Os pacientes que apresentaram resultados
positivos para o HIV tiveram seis vezes mais
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chances de denunciar ideacao suicida. Hd uma
grande quantidade de evidéncias que apoiam
nao apenas a relacao entre ideagao suicida e
uso de crack, mas também sua associacao com
a infecgao pelo HIV, especialmente nos pri-
meiros meses apos o diagnostico (6).
Quinlivan e colaboradores relataram re-
centemente a associagao entre ideacgao suicida
e o diagnéstico de HIV nos trés anos anteriores,
a partir de um estudo transversal multicéntri-
co (N = 304 pacientes) (7). Esta associacao en-
fatiza a importancia de implementar medidas
de prevencao de suicidios entre os servigos de
dependéncia no Brasil e a necessidade de estra-
tégias de prevengao e redugao de danos, além
das iniciativas de promogao do sexo protegido,
pois o alto risco de suicidio pode superar esse
comportamento sexual de risco.

Comportamentos de risco na
populacao da cracolandia.

As condi¢oes de alta vulnerabilidade
psiquica sao descritas em estudo preliminar
recentemente realizado na Cracolandia, por
pesquisadora da Unifesp, em que sao rela-
tados pelos dependentes, comportamentos
sexuais de risco: 57,1% dos homens entre-
vistados disseram desrespeitar sua propria
orientacdao sexual em func¢dao da necessidade
de usar drogas. Tal afirmagdao demonstra que
o uso de substancia molda completamente a
capacidade desses individuos de se relacionar.
Embora a¢oes de reducao de danos estivessem
sempre a disposi¢ao, no momento de uso, os
dependentes afirmam que nao existe tempo
para buscar preservativo ou negar a possibi-
lidade de sexo rapido e obter o crack. A troca
de sexo por drogas foi relatada por 76,9% das
mulheres, e por 70,6% dos homens.

O sexo desprotegido é pratica comum
entre os dependentes, como pode ser observa-
do no Gréfico 2.

Testes Rapidos no Contexto da Cracolandia
— Uma abordagem das infec¢des sexualmente transmissiveis, Aids e Hepatites Virais
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Grafico 2: Prevaléncia da ocorréncia de sexo desprotegido em diferentes populagdes portadoras ou ndo de IST’s dentre

usuarios atendidos no CRATOD.

Entre o total de entrevistados, 27,9%
relataram haver sofrido abuso sexual na infan-
cia, e relataram praticar comportamentos de
automutilagao 46,7% das mulheres e 23,8%
dos homens.

100 -

%
S

421

1.7

Non Infected

Hepatite C
positive

Ideacgao Suicida

As tentativas de suicidio relatadas
entre o total de entrevistados foi de 37% e
diferem conforme os tipos de IST’s que os
usuarios possam apresentar, como se obser-
va no Grafico 3.

80
62,5

Syphilis positive HIV positive

Grafico 3: Ocorréncia de ideagdo suicida entre usuarios do servico CRATOD, portadores ou ndo de IST’s.
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Tais caracteristicas endossam a neces-
sidade de esses pacientes serem motivados a
cessacao do consumo, e participarem de ati-
vidades que monitorem sua adesdo a terapia
antirretroviral ou antibidtica, com vistas a uma
supressao da carga viral e consequente anula-
¢ao do poder de transmissao do virus do HIV.

Estratégias de Testagem

Ao adentrarem o servico em busca de
tratamento, ainda na triagem, logo apds a apli-
cacdo de um questiondrio e procedimentos de
enfermagem que avaliam o grau de risco desses
pacientes, é entdo ofertada a possibilidade de
testagem rapida para HIV, Sifilis, Hepatite B e C.

Os Testes Rapidos: sao testes de cro-
matografia imunoqualitativa para detecgao
de anticorpos do virus de imunodeficiéncia
humana tipo 1 e 2 (HIV-1 e HIV-2) em soro
humano, plasma e sangue total. HIV TEST é
um teste rapido para uma detecg¢ao qualita-
tiva de anticorpos de todos os isotipos (IgG,
IgM, IgA) especificos para HIV-1, incluindo
o grupo O e HIV-2, plasma humano e san-
gue total. A sifilis é testada usando croma-
tografia imune para deteccdao de anticorpos
treponémicos, é um teste qualitativo para a
deteccao de anticorpos especificos para Tre-
ponema Pallidum em soro, plasma ou sangue
total, utilizando uma combinagao de antige-
nos recombinantes de T. pallidum. Os testes
de Hepatites Virais também utilizam a mes-
ma técnica, de detec¢ao de anticorpo. Os re-
sultados positivos para o HIV foram testados
para a contagem de Linfécitos e Carga Viral.
E a revelagao diagnodstica ja permite a mar-
cagdo de consulta com a infectologista, que
pode, a partir do modelo de tratamento para
dependéncia quimica ofertado ao paciente,
indicar a terapia antirretroviral e acompanhar
o paciente nesse processo de adesao, até que
seja possivel a transferéncia do paciente para
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outro servico de infectologia mais proximo
de sua moradia. Os resultados positivos da
sifilis exigiram o teste do VDRL (Venerial-
DiseaseResearchLaboratory) para confirma-
cao. A confirmacao foi identificada usando o
ponto de corte de 0,9 para excluir a infecgao
por treponema. Todos os resultados positivos
levaram ao aconselhamento e tratamento na
propria unidade, ou encaminhamento com
relatorio especifico para continuidade do tra-
tamento antibiotico durante internagao, aco-
lhimento ou tratamento ambulatorial.

Os casos de Hepatite C sao confirmados
através do teste PCR quantitativo e recebem en-
caminhamento para tratamento, com as devidas
orientagdes, no caso do paciente realizar trata-
mento psiquidtrico com medica¢oes que possam
interagir com o tratamento das hepatites.

Consideracoes finais

Apesar das grandes vitérias alcangadas
pelo Brasil desde o inicio da distribui¢ao de an-
tirretrovirais pelo SUS as quais foram cruciais
para promover no Brasil uma das campanhas
mais bem estruturadas de luta contra a Aids,
observamos ainda uma alta prevaléncia de sifi-
lis e HIV na populagao oriunda da cracolandia.

O uso de crack é altamente associado a
comportamento sexual de risco, além da preva-
léncia elevada de ideagao suicida entre pacientes
soropositivos. Nossas descobertas demonstram
que as complexas vulnerabilidades sociais e psi-
cologicas dessa populagao exigem abordagens
de prevencao e tratamento adequadas. Estra-
tégias efetivas devem levar em conta nao so as
caracteristicas intrinsecas do vicio e outras IST’s,
mas também incorporar o desafio de promover
a saude entre populagoes vulneraveis com alto
risco de suicidio e auto cuidado precario.

Esse ¢é o trabalho que a Vigilancia Epi-

Testes Rapidos no Contexto da Cracolandia
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demiologica do CRATOD tem realizado, de quistada, sendo importante destacar o apoio
forma pioneira, na populagao usudria de crack, dado desde o inicio pelo Centro de Referéncia
e os resultados sao dignos da premiagao con- e Treinamento DST AIDS.
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Introducao

O numero de usudrios de drogas ili-
citas no mundo tem se mostrado crescente e
com caracteristicas peculiares em cada pais
ou mesmo continente. Nas capitais do Bra-
sil, estima-se que 0,81% da populagao con-
suma o crack (aproximadamente 360.000
pessoas), sendo que 21,3% sao mulheres
em que a faixa etdria entre 18 e 24 anos ¢
a mais prevalente (37,4%), podendo apre-
sentar maior risco de doencas sexualmente
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transmissiveis (DST) e gestacdes nao plane-
jadas de alto risco (1).

O crack no nosso meio € a droga cau-
sadora de danos mais impactante em todas
as esferas (figura 1), principalmente sobre as
mulheres inseridas em contexto de maior vul-
nerabilidade que possuem baixa escolaridade,
estdao em situagao de rua, apresentam histo-
ria de violéncia sexual, uso de drogas licitas e
ilicitas concomitantes e com alta intensidade,
baixo uso de preservativos e troca de sexo por
dinheiro ou droga (1).

Fisico

Familiar

Social

Puablico

Econdmico

Morbidade materna e neonatal

Degradacao fisica, intelectual e emocional

Envolvimento emocional e custo financeiro

Abandono da crianga (familiares e abrigos)

Responsabilidades sobre a gestagao, parto e o recém-nascido

Intervengao juridica pela guarda dos filhos (abrigo, adogao)

Custos com a gestagéo, parto e recém-nascido

Custos envolvendo os outros danos

Figura 1. Relacao dos danos causados pelo uso das drogas (Adaptado de Sakamoto e col., 2015).
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Dentre as DSTs, as infecgoes pelo HIV
sdo freqiientes entre os usudrios de crack devi-
do seu comportamento sexual de risco. As mu-
lheres tém incidéncia duas vezes maior do que
os homens (1).Varios estudos enfatizam o papel
dos fatores sociais na vulnerabilidade dessas
mulheres e o engajamento dos comportamen-
tos sexuais de risco como causa importante no
aumento da infec¢ao, mas poucos estudos tém
tentado identificar esses fatores. A rejeicao social
parece estar significativamente associada com
um maior nimero de parceiros sexuais (2).

A sifilis também apresenta incidéncia
elevada nessa populagao, quer entre mulheres
que estao fazendo contracep¢ao com implante
(20,4%) (3), quer durante a gravidez (15,7%) (4).

Ainda existem poucos estudos que re-
lacionam o consumo de crack e cocaina com o
aumento nos niveis de violéncia as mulheres,
tais como argumentos verbais, agressoes fisicas
e ameacas de morte, motivados principalmen-
te pelo envolvimento no trafico de drogas (5),
em que quase 1/3 das mulheres ja foram presas
(36,8%), e quase metade delas sofreram algum
tipo de violéncia sexual (46,6%) na maioria das
vezes devido a sua submissao perante o homem,
agravando esse estado de vulnerabilidade (1).

Quando uma mulher usudria de droga
ilicita apresenta uma gesta¢ao nao planejada,
além de ela ser de alto risco pelo aumento da
morbidade e mortalidade materna e neona-
tal, também determina danos a crianga, aos
familiares, a sociedade e ao servigo publico
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(3). Situagao de extrema importancia, pois em
pesquisa realizada no Brasil de 2014, aproxi-
madamente 13% das usudrias de crack (10.000
mulheres) estavam gravidas (1).

Dentre as morbidades durante uma
gestacao em usudrias de crack da Cracolan-
dia de Sao Paulo estao presentes altos indices
de prematuridade e Obito fetal intrauterino
(3). Também apresentam rotura prematura de
membranas (28,9%), descolamento prematuro
de placenta (2,4%), e grande parte dos recém-
-nascidos apresentam peso inferior a 2.500 g
(42,2%) (4). Os maiores gastos no servigo pu-
blico no Brasil com uma gestagao nao planejada
sao devidos a complicacoes com recém-nasci-
dos, representando 72% desse custo, atingindo
valores de R$ 2,84 bilhdes ao ano (6).

A realizagao da contracep¢ao em mu-
lheres usuarias de crack para promover a redu-
cao dessas situagoes de risco em uma gestagao
nao planejada é necessdria, pois aproximada-
mente 1/3 delas nao utiliza qualquer método
contraceptivo (36,6%) (3). Além disso, deve
ser abordada de modo especial, pois ha neces-
sidade de se ter agdes imediatas e praticas, ja
que nado se consegue fazer uma programagao
para consulta ginecolégica, coleta de exames e
introdugao do método contraceptivo.

A utilizacdo de métodos de curta dura-
cdo como as pilulas contraceptivas existentes nas
unidades de satde basica, assim como o anel
vaginal ou o injetavel mensal que nao sao forne-
cidos pelo servico publico, ndo devem ser indica-
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dos nessa populacao devido ao uso inadequado
causado por esquecimento, onde a taxa de falha
real pode aumentar em até 3.000% (7).

Em revisao sistematica da literatura sobre
o uso de anticoncepcionais por mulheres usua-
rias de drogas ilicitas, principalmente por opidi-
des (51%), mas, também por outras substancias
como alcool e cocaina verificou-se que a preva-
léncia contraceptiva ¢ menor em comparagao
com a populacdo de nao-usuarias (56% vs. 81%,
respectivamente), onde os preservativos sao os
mais utilizados (62%), enquanto o uso de LARCs
(contraceptivos de longa acao) como implantes
e dispositivos intra-uterinos (DIUs), sao muito
menos prevalentes (8%) (8). Essas mulheres tém
uma necessidade nao atendida de contracepgao
para reduzir a gravidez nao planejada, especial-
mente de LARCs, que devem ser oferecidos por
servigos de contracepgao, junto com equipes que
realizam o tratamento bésico contra a droga (9).
Porém, entre as mulheres usuarias de crack exis-
tem intmeros obstaculos para selecionar candi-
datas para o uso dos DIUs, principalmente pelo
fato da moléstia inflamatodria pélvica nao apre-
sentar diagnostico e tratamento firmados (3).

Por todos esses motivos, o implan-
te subdérmico de Etonogestrel aparece como
importante método contraceptivo, e provavel-
mente é o mais adequado para essa popula-
cao. Além da prevengao de gravidez nao pla-
nejada, pode reduzir danos familiares, sociais
e principalmente, custos ao servigo publico (3).

Também devemos considerar a con-
tracepgao com LARCs entre adolescentes pela
alta incidéncia de gravidez nao planejada (10),
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principalmente pela ndo utilizagao de métodos
contraceptivos, pois aproximadamente dois em
cada trés adolescentes (62%) nao usaram anti-
concepcionais na ultima vez que tiveram rela-
¢oes sexuais. Também apresentam aumento no
risco de DSTs, pois 15% ja tiveram pelo menos
uma infecgao sexualmente transmissivel, e mui-
tos dos que tiveram uma re-infec¢ao apresenta-
vam taxas mais elevadas de uso de cocaina (11).

Contudo, nao devemos praticar somente
uma contracep¢ao temporaria ou definitiva nes-
sa populagao vulneravel. Ha a necessidade de se
conhecer os aspectos epidemioldgicos e sociais
envolvidos para uma maior integracao de agoes
que sejam eficazes na ajuda dessas mulheres.
O Projeto GRAVIUS, desenvolvido pelo Cen-
tro de Referéncia da Satde da Mulher (Hospital
Pérola Byington) em conjunto com o Centro de
Referéncia para Alcool, Tabaco e Outras Dro-
gas (CRATOD) desde margo de 2014, realiza a
contracepcao através do implante subdérmico
de Etonogestrel, coleta esses dados, promove o
diagnostico e tratamento de DSTs e o diagnosti-
co, prevengao e tratamento do cancer de colo do
utero, além de promover oportunidade para um
tratamento mais adequado do vicio.

Tépicos sobre o modelo de
intervencao

Selecao e manejo das pacientes
As pacientes sao abordadas e selecio-
nadas de modo voluntario por enfermeiras

CRATOD - 15 anos. Uma proposta de cuidado ao Dependente Quimico.



para a realizacao de contracepgao através da
utilizacao do implante subdérmico de Eto-
nogestrel, quer as que estdao internadas no
CRATOD e na Unidade Recomeco Helvétia,
quer através de busca ativa no chamado fluxo
da Cracolandia, por agentes de satde do Pro-
jeto Recomeco (Secretarias da Saude e Agao
Social do Governo do Estado de Sao Paulo),
supervisionados por enfermeira. Os dados
coletados durante a selecao sao: idade, data
de nascimento, local de nascimento, cor, es-
tado civil, profissao, moradia, registro de do-
cumentos e telefone de contato.

Posteriormente, sao coletados dados
epidemiologicos sobre o tipo de droga ilicita
que a usudria consome e seu tempo de uso,
qual(is) preferéncia(s), se consome ou nao al-
cool e tabaco concomitantemente, se fez al-
gum tratamento nesse sentido e por fim, se
sofreu algum tipo de violéncia fisica ou sexual.

Ap0s o aceite voluntario para a utiliza-
cao do implante, as pacientes sao encaminha-
das ao Hospital Pérola Byington devidamente
acompanhadas de enfermeira e/ou agente de
saude do local de origem, onde sao submeti-
das a anamnese dos antecedentes gerais sobre
doengas e infecgOes transmissiveis e possiveis
tratamentos, assim como dos antecedentes
menstruais, sexuais e obstétricos. Posterior-
mente sao realizados exames clinicos geral
e ginecoldgico, com coleta de material para
exames de Papanicolau, secregdao vaginal para
Clamidia e Gonococo, sorologias para HIV, si-
filis e hepatites B e C, e de beta-HCG quanti-
tativo para afastar gravidez.
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A inser¢ao do implante é realizada apds
explanagao sobre o mecanismo de agao, tempo de
uso e possiveis efeitos colaterais, e assinatura de
termo de consentimento livre e esclarecido. Caso
a apciente apresente idade entre 14 e 17 anos, sera
solicitado termo de consentimento do responsa-
vel e termo de assentimento da adolescente.

Caso haja necessidade de outros exames
bioquimicos, assim como ultrassonografico ou
radioldgico, esses serdo realizados no ato da con-
sulta. Também, sao fornecidas medicagoes neces-
sarias durante a consulta no hospital. Ao final das
agoes envolvidas, € fornecido um lanche a pacien-
te, com retorno ao local de origem devidamente
acompanhada pelos profissionais de satide.

Novas a¢oes desenvolvidas

Durante o transcorrer do projeto, novas
acoes foram adotadas, dentre elas: abordagem
direta no fluxo junto as usudrias gravidas e es-
timulagao para a participacao de adolescentes.

Em relagdo as abordagens de usuarias
gravidas, essas sao orientadas e estimuladas
quanto a importancia da realizagao de consulta
pré-natal, e da importancia para a utilizacao de
método contraceptivo ao término da gravidez,
voltado principalmente para o uso do implante.

Quanto as a¢oes com as adolescentes,
ocorreu redugao na idade para a sua inclusao
no projeto, ja que inicialmente eram aceitas
mulheres somente com idade superior a 18
anos. Atualmente sdo aceitas jovens a par-
tir dos 14 anos de idade que tenham termo
de consentimento assinado por responsavel,
além da assinatura do termo de assentimento.

O Planejamento Familiar: A experiéncia do implante de Etonogestrel no territério



Resultados
Atualmente 214 usudrias de drogas

estao utilizando o implante como método
contraceptivo desde 2014, com média de

Média de idade

idade de 25,9 anos, e que tiveram muitas
gestacoes, filhos vivos e abortos (cf. tabela 1,
em que temos o acompanhamento de 75%
dos casos, onde nenhum efeito colateral gra-
ve foi constatado).

Antecedentes obstétricos

Gestagoes

Filhos vivos Abortos

25,9 anos (variagao: 15 e 45 anos)

3,3 29 1,1

Tabela 1. Média de idade e antecedentes obstétricos.

Nos antecedentes sexuais, a média
de idade da primeira relagao sexual é de 14,3
anos, onde 30,6% nao utilizam qualquer mé-
todo contraceptivo e 33,6% trocam sexo por
drogas ou dinheiro para sua compra (tabela 2).

Antecedentes sexuais

Média da idade do 1° coito:
14,3 anos (variacdo: 9 e 26 anos)

Nao utilizam qualquer método
contraceptivo: 66/214 (30,8%)

Trocam sexo por dinheiro
e/ou droga: 72/214 (33,6%)

Tabela 2. Antecedentes sexuais.

Existem dados extra-oficiais da redu-
¢ao no numero de mulheres gravidas usua-
rias de drogas no fluxo da Cracolandia. Nao

ocorreu nenhum caso de gravidez até o pre-
sente momento.

Algumas pacientes conseguiram reali-
zar com sucesso o tratamento contra o uso das
drogas, além de continuar utilizando o implan-
te como contracepgao, conseguiram meios para
a subsisténcia com alguma ocupagao remune-
rada e adquiriram estabilidade conjugal.

Consideracoes finais

A contracepgao através do implante de
Etonogestrel em mulheres usuarias de drogas
permite prevenir gravidez nao planejada, nor-
malmente de risco, reduzindo a morbidade e
mortalidade materna e neonatal. Além disso,
permite a possibilidade de tratamento da de-
pendéncia da droga através da integragao de
agOes para, quem sabe, permitir um recomego
social mais estruturado e de qualidade, e no
futuro poder programar uma gestagao.

CRATOD - 15 anos. Uma proposta de cuidado ao Dependente Quimico.
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ErRA HORA!

ao sabia se queria ou ndo. Passou na

porta diversas vezes, ameagou entrar,

nunca entrava. Via ou outros ali na

frente, conversando, rindo, gritando.
Pensava como seria ali dentro, pensava se alguém iria
prendé-lo, melhor ndo entrar. Imaginava as correntes
que haveriam 14 dentro, pois apenas correntes muito
grandes conseguiriam segurar a vontade que tinha,
apenas correntes e largas doses de choque, a vontade
era tanta que doia. Pensava sobre a vontade e salivava,
quando salivava ja lhe doia o estdbmago e o intestino
dava voltas. Precisava correr para o banheiro, mas nao
tinha banheiro, fazia na rua mesmo. Estava sempre
sujo, quando achava uma bica pra se lavar o fazia sem
muitos pudores, se nao fosse agora ndo era nunca.
Alias, sua vida era sempre assim, no limite! Agora ou
nunca, sébrio ou chapado, correndo ou caindo, en-
trava ou nao entrava. Novamente passava pela porta,
entrava ou nao entrava. Um filme Ihe corria a cabega.
Quantas vezes ja quis mudar? Quantas vezes ja quis
sair desse inferno? Por que nao da? Quanto ja havia
feito, entre pedir e furtar, entre transar e fumar, entre
cheirar e beber. Tudo isso pra que? A cada momento
sentia mais dor, 6dio de si, vergonha, sempre que nao
estava invisivel via o rosto de repugnancia no outro, via
o desprezo e a insatisfagao no olhar do outro. Por que
14 dentro seria diferente, por que entrar? Se fosse en-
trar precisava de uma despedida. Um gole do corote,
uma carreira, uma baforada e um pega. Recomegava o
ciclo, diversas vezes. Por vezes invertia a ordem, mas a

festa havia de continuar. Era a despedida. Tantas vezes
ja se despediu. Quase sempre que se perguntava se
entrava ou nao entrava havia uma festa de despedida.
Ja nao conseguia nem se despedir. Era hora!

Entrou e ndo viu correntes. Entrou e nao levou ne-
nhum choque. Pensava quando viriam os castigos,
gente como ele merecia castigo. Sentou e esperou,
tinha tanta despedida na cabeca que mal pensava.
Comecgou a salivar, precisava de um banheiro, ali
tinha banheiro. Aproveitou a torneira para se lavar.
Saiu pronto pra usar. Ofereceram-lhe um lanche,
estava entre lanchar e uma outra despedida. Lan-
chou. Chegara sua vez. Chamaram-no pelo nome,
nao pelo apelido, ndo como um qualquer, chama-
ram seu nome completo. Conversou com o pri-
meiro, passou pelo segundo, e ainda esperava as
correntes e o choque. Ao invés deles vieram mais
e mais pessoas, arrumaram-lhe uma cama, depois
deram de comer, passou a tomar umas pastilhas,
0 sono seguro voltou, ainda assim teve algumas
despedidas. Ali cuidou da tosse que o atacava, me-
lhorou os dentes que estavam para cair, conversou,
ouviu, brigou uma vez ou outra. Com o passar do
tempo conheceu as pessoas ali, ficava na porta e
conversava, ria e gritava as vezes. Quando via al-
guém passando e olhando desconfiado lembrava-
-se do que havia passado e pensava se ja era hora!

Luiz Gustavo Vala Zoldan
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No Brasil, em 1989 foi apresentado
o projeto de lei n 3.657 pelo deputado Paulo
Delgado que propunha a extingao progressiva
dos manicomios e a sua substitui¢ao por ou-
tros recursos assistenciais, e a regulamentacao
da internacao psiquidtrica compulsoria. Apos
uma década de discussao é aprovada a lei n°
10.216, de 2001 que norteia, até hoje, a politi-
ca de satide mental nacional, dispondo sobre a
protecao e os direitos das pessoas portadoras
de transtornos mentais, redirecionando o mo-
delo assistencial em satde mental (1).

A partir desta determinagao, o modelo
assistencial em satide mental tomou novos ru-
mos com o progressivo fechamento dos mani-
comios, sendo o tratamento redirecionado para
os recursos extra-hospitalares. Além da porta de
entrada do SUS, via Unidades Béasicas de Saude
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(UBS), sao implementados, como politica fede-
ral, os Centros de Atencado Psicossocial (CAPS),
esteio maior da assisténcia as pessoas com trans-
torno mental. Neste novo modelo, surge a ne-
cessidade de organiza¢ao dos CAPS de acordo
com a demanda, sendo criados os CAPS infantis
(CAPSi), CAPS adultos (CAPS) e os CAPS Al-
cool e Drogas (CAPS AD), destinados exclusiva-
mente ao tratamento de dependentes quimicos.
E sobre esse modelo e suas relacdes com os ser-
vicos de satde para a Dependéncia Quimica que
esse capitulo se dispoe a tratar.

No Gréfico 1 evidenciam-se os recursos
federais investidos no periodo de 2002 a 2013,
relacionando o incremento dos investimentos
para que o novo modelo tivesse alcance e con-
sequentemente houvesse a redugao dos gastos
antes investidos nos manicémios.

Grafico 1 - Proporcao de recursos federais destinados a satide mental em servicos hospitalares e em

servigos de aten¢do comunitaria territorial (Brasil, Dez 2002 a Dez 2013) (2)
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Todo paciente identificado com um pos-
sivel transtorno relacionado ao uso de substan-
cias quimicas, ou com potencial prejuizo devido
a esse consumo, deve ser encaminhado para
tratamento e acompanhamento. Com frequ-
éncia, eles nao procuram o servi¢o indicado em
uma primeira orientagao. A busca por um aten-
dimento especializado no tratamento do trans-
torno de abuso de substancias faz parte de um
processo no qual, em um primeiro momento,
pode-se encontrar muita resisténcia por parte
do paciente. Dessa forma, ¢ fundamental que
o profissional que o atendeu solicite um retor-
no breve, para avaliar se o paciente buscou o
atendimento e, caso contrario, continuar orien-
tando quanto a necessidade do tratamento. O
tratamento do dependente quimico é geral-
mente bastante complexo, exigindo atencao de
uma equipe multidisciplinar que possa oferecer
assisténcia clinica, psiquiatrica, psicolégica, psi-
cossocial e de atendimento familiar. Existem di-
versos meios para se tratar este tipo de situagao,
sendo a escolha definida pelo recurso disponi-
vel e pela indicagao clinica (3).

Entende-se, portanto que a principal
porta de entrada para o tratamento do depen-
dente quimico é o CAPS AD, no entanto, o tra-
tamento deve comegar muito antes disso. Nas
Unidades Basicas de Saude e Estratégia de
Satde da Familia (ESF) o usudrio ja deve ser
abordado quanto a existéncia de consumo de
substancias psicoativas (SPA) e suas consequ-
éncias. O trabalho de prevengdo e psicoedu-
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cacao deve ser realizado de maneira constante
nessas unidades, assim como em um quadro
de intoxicagao por SPAs, o usuario deve ser
prontamente encaminhado a um servigo de
emergencia, para avaliagao.

Tanto no caso de deteccao de um con-
sumo problematicos pela UBS/ESF, quanto no
caso de atendimento ao intoxicado em servico
de emergéncia, o paciente deve ser pronta-
mente encaminhado ao CAPS AD de sua re-
gido de adscrigao. Além do CAPS ha outras es-
tratégias possiveis, como o compartilhamento
do caso pela ESF, com os Ntcleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF) que possivelmente
sejam compostos também por psiquiatras e
psicologos. A partir do CAPS, hé outros equi-
pamentos que podem ser utilizados, a depen-
der do caso, como os Servicos de Residéncia
Terapéutica (SRT) e Unidades de Acolhimento
(UA), além dos servigos de protegao social, tais
como Centros de Acolhida, Reptblicas, Casa
de Passagem, Centros Comunitarios, entre ou-
tros, para as situagdes de menor suporte social
e familiar.

Segundo dados do Ministério da Sau-
de de 2015 (2), naquele ano no Brasil, havia
1069 unidades de CAPS I, 476 de CAPS 11, 85
de CAPS 111, 309 de CAPS AD, 69 CPAS AD III
e 201 de CAPSi. Em 2015 havia 289 casas dos
SRTs habilitadas pelo Ministério da Saude,
com aproximadamente 2000 moradores, assim
como mais de 4000 beneficiarios do Programa
de Volta para Casa (PVC).

CRATOD - 15 anos. Uma proposta de cuidado ao Dependente Quimico.
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A cidade de Sao Paulo constitui-se Re-
gido de Satde definida por deliberacao CIB
153/2007, como Rede Regional de Atengao a
Saude — RRAS06, conforme Deliberacao CIB
36, em 21 de setembro de 2011. A deliberacao
CIB 64 de 20/09/2012 também versa sobre esta
configuragao de Regides e RRAS. A RRAS06
acompanha a base territorial do municipio de
Sao Paulo exclusivamente, tendo um Colegia-
do de Gestao Regional (CGR/CIR) constituido
e funcionando regularmente.

De acordo com a Portaria GM/MS n°
3088, de 23 de dezembro de 2011, a Rede de
Atencao Psicossocial - RAPS, instituida no
ambito do Sistema Unico de Satde - SUS,
consiste numa rede de cuidados que visa as-

segurar as pessoas com sofrimento ou trans-
torno mental e com necessidades decorrentes
do uso do crack, alcool e outras drogas, aten-
dimento integral e humanizado.

A RAPS tem como objetivo fomentar
a implementacao de novo modelo de atengao
em saude mental com a criagao, ampliacao e
articulagao de pontos de atengao a saude, para
pessoas com sofrimento ou transtorno mental
e com necessidades decorrentes do uso de cra-
ck, alcool e outras drogas, no ambito do SUS.

A RAPS em sua organizagao deve pos-
sibilitar o provimento continuo e integral de
acoes de atencdo a saude mental para a po-
pulagao de determinado territério, mediante
a articulacao dos distintos pontos de atengao

A Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS)
e 0s caminhos no tratamento ambulatorial em Dependéncia Quimica no Brasil



a saude, do sistema de apoio, do sistema lo-
gistico e da governanga da rede de atencao a
saude em consonancia com a Portaria GM/MS
n°3088/2011, dos parametros estabelecidos
para o Estado de Sao Paulo, através da Delibe-
racao CIB n° 87 de 3 de dezembro de 2012, a
partir das seguintes diretrizes:

-

II-

11—

VIII -

IX -

XI -

XII -

Respeito aos direitos humanos, garantin-
do autonomia e liberdade das pessoas;
promocao da equidade, reconhecendo
os determinantes sociais da saude;
combate a estigmas e preconceitos;
garantia do acesso e da qualidade dos
servigos, ofertando cuidado integral e
assisténcia multiprofissional, sob a 16-
gica interdisciplinar;

atencao humanizada e centrada nas
necessidades das pessoas;
diversificagao das estratégias de cuidado;
desenvolvimento de atividades no ter-
ritorio, que favorecam a inclusao social
com vistas a promogao de autonomia
e ao exercicio da autonomia;
desenvolvimento de estratégias de Re-
ducao de Danos;

énfase em servigos de base territo-
rial e comunitéria, com participagao
e controle social dos usudrios e de
seus familiares;

organizagao dos servi¢os em rede de
atengdo a saude regionalizada, com
estabelecimento de agdes Inter-seto-
riais para garantir a integralidade do
cuidado;

promogao de estratégias de educagao
permanente; e

desenvolvimento da l6gica do cuidado
para pessoas com transtornos mentais
e com necessidades decorrentes do
uso de alcool, crack e outras drogas,
tendo como eixo central a construcao
do projeto terapéutico singular.
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Sao objetivos gerais da Rede de Aten-

cao Psicossocial:

j -

-

11 -

Ampliar o acesso a atengao psicosso-
cial da populagao em geral;

Promover a vinculagao das pessoas
com transtornos mentais e com neces-
sidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas e suas familias
aos pontos de atengao; e

Garantir a articulagdo e a integragao
dos pontos de atengao das redes de
saude no territério, qualificando o
cuidado por meio do acolhimento,
do acompanhamento continuo e da
atengao as urgéncias.

Sao objetivos especificos da Rede de

Atencao Psicossocial:

I—

II-

1 -

VII -

Promover cuidados em saude, espe-
cialmente nos grupos mais vulneraveis
(crianga, adolescente, jovens, pessoas em
situacao de rua e populagdes indigenas);
Prevenir o consumo e a dependéncia
de crack, alcool e outras drogas;
Reduzir danos provocados pelo con-
sumo de crack, alcool e outras drogas;
Promover a reabilitacao e a reinsercao
das pessoas com transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso
de crack, alcool e outras drogas na so-
ciedade, por meio do acesso ao traba-
lho, renda e moradia solidaria;
Promover mecanismos de formagao
permanente aos profissionais de saude;
Desenvolver ac¢oes Inter-setoriais de
prevengao e reducao de danos, em
parceria com organizacoes governa-
mentais e da sociedade civil;

Produzir e ofertar informacoes sobre
direitos das pessoas, medidas de pre-
vengao e cuidado, e os servigos dispo-
niveis na rede;
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VIII - Regular e organizar as demandas e os
fluxos assistenciais da Rede de Aten-
cao Psicossocial; e

IX—- Monitorar e avaliar a qualidade dos
servigos através de indicadores de efe-
tividade e resolutividade da atencao.

A Rede de Atencgao Psicossocial é cons-
tituida pelos seguintes componentes:

Para o Estado de Sao Paulo estao pac-
tuadas, ao todo, 17 RRAS e o Municipio de Sao
Paulo (MSP), sendo que a RRASO06 esta consti-
tuida na area de abrangéncia do Departamen-
to Regional de Satide-1(DRS-1), da Secretaria
de Estado da Satde de Sao Paulo (SES-SP),
com populagdo de 11.253.503 habitantes
(IBGE-2010) e formada por seis Coordenado-
rias Regionais de Satde (CRS) (5):

1- CRS - Norte
2— CRS - Sul

3 — CRS - Leste

4 — CRS - Centro
5— CRS - Oeste

6 — CRS — Sudeste

De tal forma, distribuidos entre as Co-
ordenadorias Regionais de Satde, na cidade de
Sao Paulo ha 84 CAPS, sendo que destes, 26 sao
CAPS AD, 25 infantis e 2 infanto-juvenis, dos
quais 11 tem funcionamento 24 horas, com lei-
tos de acolhimento noturno com CAPS III (4).

Ja no estado de Sao Paulo, para que os
modelos de tratamento pudessem ser oferta-
dos e ampliados nos servigos socio-assisten-
ciais, foi criado o Programa Recomeco (Decreto
n°59.164, de 09 de maio de 2013), a partir dos
eixos, diretrizes e objetivos contidos no PLA-
NO ESTADUAL DE SAUDE (PES) 2012-2015,
atualizado para o quadriénio 2016-2019. O
Decreto N° 61.674, de 2 de dezembro de 2015
reorganiza o“Programa Estadual de Enfrenta-
mento ao Crack”—“Programa Recome¢o”, que
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passa a denominar-se Programa Estadual de
Politicas sobre Drogas —“Programa Recomego:
uma vida sem drogas” (6).

O Programa teve por objetivo pro-
mover, articular e executar agdes nos seguin-
tes eixos tematicos: Prevencao, Tratamento,
Reinsercao Social e Recuperagao, Controle e
Requalificagao das Cenas de Uso e Acesso a
Justica e a Cidadania.

A implementacao do Programa vem
por meio da conjugacao de agoes da socieda-
de civil organizada, de érgaos e entidades da
Administracao Publica do Estado e dos Mu-
nicipios que dele decidirem participar, com a
atuacao coordenada das seguintes Pastas: Se-
cretaria da Educagao, Secretaria da Saude, Se-
cretaria de Desenvolvimento Social, Secretaria
da Seguranca Publica e Secretaria da Justica e
da Defesa da Cidadania.

Sao utilizadas 16 (dezesseis) estratégias
diretas de atuacao dentre as agdes articuladas
pelas Secretarias envolvidas no Programa Re-

comeco (SES, SEDS, SJDC, SSP e SE):

CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL ALCO-
OL E DROGAS (CAPSAD CRATOD) — ponto de
partida do tratamento da dependéncia quimica.
O CAPSAD atende usuarios que necessitem de
tratamento integral ou atendimento eventual.
O CAPSAD III funciona 24 horas e possui leitos
de observagao/repouso por até 14 dias.

URGENCIA RECOMECO (UNIDADE CRATOD) —
servigo de triagem e de avaliagao clinica e psi-
quitrica, destinado ao atendimento de pes-
soas com problemas agudos relacionados ao
uso de alcool e drogas. Em caso de indicacao
médica, os pacientes atendidos podem ficar
em observacao por até 72 horas. Caso tenham
outros problemas médicos, serao encaminha-
dos para servigos referenciados no territorio e
trazidos de volta ao CRATOD. Todos recebem
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ao menos uma avaliacao social e psicologica.
Ao término dessa fase, os pacientes poderao
ser encaminhados para tratamento em CAP-
SAD, enfermarias de internacao breve (leitos
hospitalares) ou comunidades terapéuticas.

INTERNACAO BREVE (LEITOS HOSPITALA-
RES) — sao leitos de internacgao de curta perma-
néncia (15-30 dias), com o propésito de ofe-
recer desintoxicagao, diagnodstico e tratamento
psiquiatrico e um primeiro contato com a rede
de apoio social do usuario. Internagdes para
desintoxicacao devem ser encaradas como
apenas uma etapa do tratamento, que perde a
efetividade se o paciente nao da continuidade
a esse tratamento em um CAPSAD.

DISQUE-RECOMECO (0800-227-2863) TODOS OS
DIAS DAS 08 AS 18h — linha direta com a po-
pulacdo, para tirar davidas sobre o Programa
Recomeco e as estratégias de tratamento ofe-
recidas, bem como apoiar e orientar o usuario e
seus familiares em todas as fases do tratamento.

PAGINA DO PROGRAMA RECOMECO NA IN-
TERNET — disponibiliza contetidos, tanto para
o usudrio e seus familiares, quanto para pro-
fissionais da saude, contendo depoimentos
e entrevistas, orientagdes sobre prevencao e
tratamento, e as agoes do Programa (vide site:
WWW.programarecomeco.sp.gov.br).

RECOMECO FAMILIA —Nasceu em parceria com
o Centro de Integragdao da Cidadania (CIC) da
SJDC, com o intuito de influenciar o usuario de
substancias psicoativas a realizar o tratamen-
to, por meio da participagdao e envolvimento
do familiar no programa, auxiliar a familia a
melhorar sua qualidade de vida, independente
da adesao do usuario de substancia psicoativa
ao programa, desenvolver habilidades de en-
frentamento e resolucao de problemas com os
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familiares de usudrios que aderiram ao progra-
ma, além de ferramentas para lidar com o usu-
ario antes, durante ou depois do tratamento.
Todas as unidades CIC possuem uma equipe
do “Recomeg¢o para Familias”, composta por
um profissional da satide, um conselheiro em
dependéncia quimica e um membro do grupo
Amor Exigente. Hoje ha uma ampliagao para
os municipios do interior a partir de uma inte-
gracao entre os CRAS e CREAS.

ABORDAGEM DA RUA (TENDA RECOMECO) —
leva acoes de satude, de assisténcia social e de
cidadania, junto aos usudrios de crack da regiao
da Luz, denominada “Cracolandia”. Diaria-
mente os conselheiros em dependéncia qui-
mica vao as ruas da cracolandia para motivar
esses usuarios e levar os interessados para uma
avaliacdo nos servigos de satude e/ou de apoio
social do territorio (CAPS).

BUSCA ATIVA/VISITA DOMICILIAR — apoiar o
esfor¢o de convencimento das familias junto
aos seus usuarios. Composto por equipes mul-
tidisciplinares, para a realizagao de visitas do-
miciliares, buscas ativas e interven¢oes de crise
no espago de convivio do usuario.

UNIDADE RECOMECO HELVETIA (ESPACO DE
CONVIVENCIA E DE ACOLHIMENTO SOCIAL)
— motivar o desejo de busca por tratamento
nos usudrios de dlcool e drogas que vivem em
comunidade, bem como apoiar a recuperagao
daqueles que ja se encontram em tratamento.
Linha de cuidados aos dependentes quimi-
cos, que conta com um centro de convivén-
cia, enfermarias de desintoxicagcao e moradias
monitoradas.

MORADIA MONITORADA — espago de mora-
dias livres do consumo de alcool e drogas, com
o intuito de apoiar o processo de estabilizagao
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da abstinéncia dos participantes do Programa,
complementando o atendimento prestado
pelo (s) CAPSAD CRATOD para os depen-
dentes que também necessitem do apoio de
moradia, visando incrementar ainda mais o
seu processo de reinser¢ao social.

GRAVIDEZ E USO DE CRACK — Acao articulada
com o Centro de Referéncia da Saude da Mu-
lher — Hospital Pérola Byington — atendimento
integral a satide da mulher.

ACOLHIMENTO SOCIAL EM COMUNIDADE
TERAPEUTICA — para os que necessitam nao
apenas de uma permanéncia prolongada em
ambientes protegidos, mas também de um
tempo de convivio voluntario entre pares, di-
vidindo metas e tarefas. O tempo de acolhi-
mento social é de até 06 (seis) meses. Nesse
periodo deve acontecer uma agao articulada da
Comunidade com o CAPSAD, que dara con-
tinuidade ao acompanhamento e tratamento
ambulatorial do acolhido, e que pode ainda
incluir o suporte dos grupos de mutua-ajuda.

CENTRO DE INTEGRACAO DA CIDADANIA
— programa que visa proporcionar o acesso a
Justica, por intermédio de servigos publicos
para a populacdo e o incentivo a cidadania
comunitaria. Os servigos sao prestados nas
unidades do CIC, situados em regioes de alta
vulnerabilidade social. As a¢oes de cidadania
fornecidas pelo CIC - tais como retirada de
documentos, orientacao juridica e mediagao
de conflitos - ajudam a reorganizar a vida dos
usudrios de drogas, funcionando como um
fator de motivacao e de estabilidade. A rela-
cao das unidades CIC esta disponivel no site
www.justica.sp.gov.br.

RETORNO AO EMPREGO, ESTUDO & CAPACI-
TACAO PROFISSIONAL — a aquisi¢do ou reto-
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mada do trabalho € uma etapa essencial para a
conquista da autonomia.

GRUPOS DE MUTUA-AJUDA — Apesar de nao
fazerem parte da rede formal do Programa
Recomeco, os grupos de mutua-ajuda, Al-
codlicos Anonimos, Narcoticos Anonimos e
o Grupo de Amor Exigente oferecem apoio
e orientagcao de qualidade e de forma gra-
tuita. Além disso, estdao presentes em boa
parte das cidades paulistas. Constituem,
assim, um recurso de valor inestimavel que
pode ser utilizado durante todo o processo
de recuperacao.

CASAS DE PASSAGEM - acolhida temporaria,
por até 30 (trinta) dias, do dependente que foi
atendido ou sera acolhido pelos hospitais e/
ou pelas comunidades terapéuticas, para sua
reinsercao social.

Pensando no modelo RAPS e nas poli-
ticas municipais, estaduais e federais, especifi-
camente no CRATOD estabeleceu-se um flu-
xo de triagem para determinar qual o melhor
caminho de tratamento para o usuario.

Dos mais de 50 mil atendimentos re-
alizados pela triagem do CRATOD no triénio
2014 - 2016, houve aproximadamente 9 mil
internagdes (22% dos atendimentos iniciais),
sendo que dessas internagdes pouco mais de
7 mil foram voluntarias (78%), quase 2 mil
involuntarias (21,8%) e apenas cerca de 20
compulsérias (0,2%). Também no triénio, dos
50 mil atendimentos iniciais, em torno de 4
mil pacientes (8% dos atendimentos iniciais)
foram encaminhados e acolhidos em Comu-
nidades Terapéuticas. O restante (70% dos
atendimentos iniciais) foram encaminhados
para CAPS da regiao e 12 mil pacientes es-
tiveram ou estdao em acompanhamento no
CAPS CRATOD (Fonte SAME/CRATOD).

A Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS)
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Para a maioria dos casos, o tratamen- mil atendimentos familiares em parceria com
to ambulatorial é realizado em CAPS AD e a Unidade Recomeco Familia e mais de 11 mil
o Projeto Terapéutico Singular (PTS) deve procedimentos odontolégicos para quase 4,5
abarcar as questoes biologicas, questoes psi- mil pacientes.
cologicas e questoes sociais (modelo biop- A base do tratamento ambulatorial em
sicossocial), sendo assim suficiente para o CAPS AD sao os grupos e oficinas terapéuti-
manejo a médio e a longo prazo do caso. Ha cos, além do cuidado individual, baseado no
diversos modelos de cuidado, sendo que os Tratamento Comunitario Assertivo, que vem
principais modelos atualmente usados sao se consolidando como um bom modelo de
o Manejo de Contingéncias e a Redugao de tratamento baseado no territorio.
Danos, estratégias complementares e nao Nos proximos capitulos das Secoes 3,
antagonicas. 4 e 5 serao melhor explicitados os recursos e

No CAPS CRATOD, no triénio 2014- conceitos utilizados no CRATOD para abarcar
2016 foram realizados mais de 5 mil grupos os diversos aspectos e facetas implicados na
terapéuticos, totalizando mais de 50 mil aten- rede de tratamento ao usuario.

dimentos de pacientes; aproximadamente 27
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“Vivemos em tempos liquidos. Nada foi
feito para durar. Ser moderno passou a
significar, como significa hoje em dia, ser
incapaz de parar e ainda menos capaz de
ficar parado. Movermo-nos e continuarenos
a nos mover ndo tanto pelo“adiamento da
satisfagao”, como sugeriu Max Weber, mas
por causa da impossibilidade de atingir a
satisfagdo: o horizonte da satisfagio, a linha
de chegada do esforco e o momento da auto-
congratulagio tranquila movem-se rdpido
demais. A consumagio estd sempre no futuro,
e os objetivos perdem sua atragio e potencial
de satisfacio no momento de sua realizagio,
se ndo antes. Ser moderno significa estar
sempre a frente de si mesmo, num estado
de constante transgressao (nos termos de
Nietzche, nio podemos ser Mensch sem ser,
ou pelo menos lutar para ser, Ubermensch);
também significa ter uma identidade que s6
pode existir como projeto ndo realizado. A
esse respeito ndo hd muito que distinga nossa
condicio da de nossos avos.»
Zygmunt Bauman,
em Modernidade Liquida(1)

Bauman, em um de seus escritos acerca
do “ser moderno”, traz algumas reflexdes que
podem servir de base para entendimentos es-
senciais das razoes da crescente epidemia mun-
dial de dependéncia de substancias psicoativas.
Bauman aborda as exigéncias da sociedade mo-
derna quanto ao individuo, assim como as pro-
prias exigéncias do individuo quanto a si mes-
mo e quanto a constante dificuldade de atingir
a satisfacao. Somos impulsionados pelo desejo,
um querer constantemente novas formas de re-
alizagoes. O prazer é uma sensacao passageira
e requer um estimulo continuo. E parte disso
a dependéncia quimica: a busca eterna de pra-
zer. Deste modo, um trabalho que compreenda
seus caminhos, percalgos e trapagas ¢ funda-
mental no manejo da dependéncia.
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Como resultado do movimento da Re-
forma Psiquiatrica, a partir de 2001, com a Lei
10.216, conhecida como Lei da Reforma Psi-
quiatrica, reconhece-se pela primeira vez a
pessoa com transtorno mental como cidadao,
sujeito de direitos, e redireciona-se o mode-
lo de assisténcia a satde mental, priorizando
0s servicos comunitarios. O tratamento tem
como foco principal a reinser¢ao social do pa-
ciente. Esse capitulo dedica-se a apresentagao
das bases e diretrizes que norteiam o modelo
de assisténcia do Centro de Atencgao Psicosso-
cial do CRATOD (CAPS CRATOD).

Nao ha uma férmula mégica quando
se trata de dependéncia quimica. Diversas in-
tervengoes psicossociais podem ser integra-
das ao Plano de Tratamento, porém, nenhuma
abordagem psicossocial é eficaz isoladamente
(2). Ao pensar no tratamento da Dependéncia
Quimica ha diversas intervengoes e diversos
modelos que podem ser descritos. Nenhum
deles possui alta eficacia quando aplicado pela
primeira vez de maneira aleatoria. No entanto,
em um tratamento planejado e centrado nas
caracteristicas do usuario, cada intervencgao e
modelo pode ter sua devida aplicabilidade.

Ha alguns elementos considerados fun-
damentais para a boa pratica do tratamento da
dependéncia quimica (Scottish Government)(2):
as demandas dos pacientes devem ser avalia-
das considerando quatro eixos: 1, consumo de
substancias psicoativas; 2, satude fisica e men-
tal; 3, funcionamento social e; 4, envolvimen-
to criminal. Deve-se avaliar a situagao de risco
dos filhos de pais dependentes quimicos que
procuram ajuda. Todo paciente necessita de um
plano de tratamento estruturado e constante-
mente revisado. O tratamento da dependéncia
envolve uma série de intervengdes, e nao ape-
nas prescricao de medicamentos e internacao.
Um profissional responsavel — entre todos os
envolvidos — deve gerenciar os cuidados e o pla-
nejamento das agoes. O teste de drogas pode
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ser uma ferramenta util para avaliar qualitativa-
mente a adesdo e o prognodstico do tratamento.

Ao longo do acompanhamento, diver-
sas intervenc¢oes podem ser langadas em prol
do cuidado do usuario, incluindo aquelas vol-
tadas para a abstinéncia, no entanto, as agoes
que levem a melhoria da qualidade de vida do
usuario, assim como a do seu funcionamento
social devem ser sempre priorizadas. A cons-
trugdo de uma relacao entre a equipe e o usu-
ario terd repercussoes diretas na qualidade e
eficiéncia do tratamento.

Observe-se o trajeto do paciente Jodo,
que acaba de chegar a unidade de tratamento do
CRATOD.

Hoje, Joao visitou o CRATOD pela pri-
meira vez. Ouviu falar sobre o servigo quando
estava no“fluxo” (cena aberta de uso), cansado
da humilhacao, do frio, da angustia pela falta
da substancia, Joao aceitou ir ao CRATOD. Foi
rapidamente avaliado por um enfermeiro que
nao detectou qualquer critério de internagao.
Foi encaminhado ao Acolhimento Social. No-
vamente Joao é avaliado, dessa vez de maneira
mais pormenorizada, tem sua historia ouvida e
validada por um profissional do CAPS dispos-
to a ouvi-lo. E convidado a conhecer o CAPS,
Jodo nunca havia participado de um tratamen-
to em que nao fosse internado. Receoso, Joao
aceita participar de algumas atividades.

Esse primeiro contato vivenciado por
Joao é deveras importante no tratamento. O
acolhimento é uma ferramenta de qualificacao
da escuta, além de garantir, nos servigos de sau-
de, a reorganizagao dos processos de trabalho e
0 acesso com responsabilizacao e resolutivida-
de (Aline Scheibelb). E a primeira oportunidade
que Joao tem de ser ouvido, orientado, aconse-
lhado e principalmente notado por alguém, es-
pecificamente, um profissional disposto a aju-
da-lo. No CRATOD, este trabalho inicia-se na
porta, quando o paciente é recebido por um dos
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técnicos do CAPS, e continua, ndo apenas no
momento chamado Acolhimento, mas também
na triagem pela equipe de Enfermagem e segue
na Ambiéncia, espago de convivio dirigido tam-
bém por um técnico da equipe.

Jodao sobe ao posto de Enfermagem
do CAPS, onde fica sabendo em quais grupos
pode entrar, qual sera sua equipe de referén-
cia, quem sao os profissionais que irao cuidar
de sua estada ali, descobre que amanha ¢ o dia
de seu Pré-Projeto.

No CAPS CRATOD, no primeiro dia, o
usuario € inserido em uma equipe e orientado
quanto as atividades da primeira fase de trata-
mento. No primeiro grupo, chamado de Pré-Pro-
jeto, as primeiras seis semanas de tratamento sao
formatadas em um modelo padrao que contempla
diversas atividades julgadas como cruciais: gru-
pos de motivagao, habilidades iniciais de enfren-
tamento, prevencao de recaida, estratégias para
o final de semana, entre outras. No Pré-projeto,
grupo que ocorre semanalmente, sao acolhidas
as historias e primeiras demandas dos usudrios,
sao agendadas as consultas psiquidtricas, clinicas,
de enfermagem, até de infectologia e odontolo-
gia em casos de maior urgéncia, assim como sao
feitos encaminhamentos quanto as demandas
psicossociais mais urgentes, quando necessario.
Devido a alta rotatividade de usuarios no servigo,
associada também as flutuacoes caracteristicas da
populacao de rua atendida pelo érgao de satde,
foi criada a estratégia do Pré-Projeto. Ela visa es-
timular aderéncia, abstinéncia e reconhecimento
do paciente nesse primeiro momento, para me-
lhor poder planejar o tratamento do sujeito-alvo
das intervengdes. As atividades propostas nesse
primeiro periodo sao de facil assimilagao e nao
exigem tdo alta concentragao e disposicao, ja que
muitas vezes, no inicio do tratamento, o0s sinto-
mas tanto de fissura, quanto de abstinéncia po-
dem prejudicar bastante a capacidade cognitiva e
as fungoes executivas de modo geral.

O modelo CAPS CRATOD



Apoés algumas semanas de tratamento,
Joao ja frequentou diversos grupos, passou por
consulta psiquiatrica e com clinico geral, tem
consulta marcada na odontologia, passou por
avaliagdo psicossocial, tem exames marcados,
participa de atividade fisica, conversou com varios
profissionais da equipe e se aproximou bastante
de uma das profissionais: Carla. Carla o convida
para uma conversa mais detalhada e chama Joao
para participar do Projeto. Joao ainda nao conse-
gue se manter abstinente, mas ja passa periodos
maiores em que nao faz uso de substancias psico-
ativas, tem desejo de parar, pensa em estratégias
para interromper o uso, assim como busca meios
de sair do albergue e ter um espago proprio.

Ap6s as primeiras semanas de tratamen-
toaequipeja conhece melhor Jodao. Entende suas
necessidades e suas demandas. Carla e Joao se
identificaram, portanto, Carla se oferece para ser
a Profissional de Referéncia (PR) de Joao. Carla
¢ a figura de interlocugao de Jodao com a equipe
e também de Joao com outros espagos, sejam
eles espagos de satde ou mesmo de assisténcia
social, trabalho ou estudos. O PR ¢é aquele que
melhor conhece a historia do paciente, que tem
empatia, que entende as necessidades do pa-
ciente e junto dele estabelece as prioridades do
tratamento e faz as novas pactuagoes quanto ao
cuidado. A partir de entdo, o paciente é convida-
do ao Projeto. Nesse momento, novas atividades
serao ofertadas, atividades que se aproximem
mais da real necessidade do paciente; a absti-
néncia aproxima-se mais do real, assim como a
necessidade de reinsercao social e o aprimora-
mento do funcionamento social tornam-se na-
turalmente necessarios. Estabelece-se entao o
Projeto Terapéutico Singular (PTS), quando ha
um alinhamento das ofertas do servico com as
necessidades do usudrio. Nesse momento ja h3,
com o passar das semanas, perspectiva de reto-
mada de estudos, emprego, ou outras atividades
que o paciente julgue importantes e necessarias,
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como retomada de vinculos com a familia, mo-
bilidade na cidade, interesses culturais, esportes,
entre outras.

Ap6s alguns meses frequentando o ser-
vigo, ap6s lapsos e recaidas, Joao encontra-se
bem, estavel, tem pouca fissura e ndo apresenta
mais sintomas de abstinéncia. Ap6s mudangas
constantes no seu PTS, apos alguns periodos
de desintoxicagao, sente-se bem. O ex-usuario
participa em atendimentos pontuais e algumas
atividades que julga importantes, tais como o
Grupo de Prevencao de Recaida. Jodo sente-se
seguro, mas tem medo de se afastar do CAPS e
“as coisas desandarem”. Carla discute mais uma
vez o PTS em equipe, que sugere que ele seja en-
caminhado para o Projeto Avangado. Para Jodo,
¢ a preparagao para nao precisar mais do CAPS.

Em meses de tratamento, Jodo passou
por diversas intervengdes. Grupos psicotera-
picos, grupos de treinamento de habilidades,
motivagao, atendimentos individuais, perio-
dos de acolhimento para desintoxicagao, pode
até ter passado por programas de moradias,
como Casa de Passagem e Moradia Monito-
rada, pode ter sido medicado ou nao, pode ter
sido submetido a terapia individual ou nao. O
importante € que interven¢oes combinadas,
em diferentes momentos do tratamento de
Joao, foram necessarios e culminaram na boa
resposta atual, que deve ser consolidada para
que Joao se sinta seguro para continuar sua
jornada sem o auxilio do CAPS.

“Por muito tempo, o navio de Joao
ficava ancorado apenas ao CAPS, agora,
Joao pode langar mao de novos locais de
ancoragem para que seu havio siga estd-
vel, mesmo frente a uma tempestade”.

O percurso de Joao pelo CAPS resume
bem a linha geral de tratamento no CAPS CRA-
TOD. Quando o paciente chega é prontamen-
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te acolhido e logo inicia as atividades da Fase
1 (Pré-Projeto). Nessa primeira fase, devido
as peculiaridades da regiao e a alta demanda,
fornece-se um modelo “pré moldado” de acor-
do com o que se observa de demandas iniciais
para a maioria dos usudrios. Nesse momento se
oferece o tratamento psiquiatrico, o tratamen-
to clinico, a avaliagao psicossocial, grupos de
acolhimento, psicoterapia, treinamento de ha-
bilidades comportamentais, entre outras inter-
vengoes. Com a adesao ao tratamento (tarefa do
paciente) e o aprofundamento do conhecimento
do individuo pela equipe e PR (tarefa da equipe)
desenvolve-se um Projeto Terapéutico Singular
(PTS)e o paciente segue para a Fase 2 (Projeto).
No Projeto, o paciente é direcionado a atividades
que contemplem melhor seu perfil, sejam elas
atividades ocupacionais, esporte, treinamento
cognitivo, re-habilitacao fisica, desenvolvimento
de cidadania, atividades culturais, ou mesmo in-
tervengdes ainda estruturadas de manejo com-
portamental, ou escuta de caracteristica analitica.
Segue o tratamento de manutencao psiquiatrico,
seguem os ajustes clinicos, sdo manejados lapsos
ou recaidas, identificados gatilhos, e toda a gama
de fatores influentes na progressao da doenga e
do tratamento. Com a abstinéncia e reconquista
da autonomia do usuadrio, apés meses de estabi-
lidade, o paciente pode seguir para a Fase 3 do
tratamento (Projetos Avancados). Nessa tltima
fase, o trabalho é principalmente voltado para
o estimulo da independéncia do individuo. Ha
apenas atendimentos pontuais, poucas ativida-
des e o convivio no ambiente do CAPS nao ¢
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mais indicado. Trabalha-se justamente a articu-
lagao com outros espagos saudaveis de convivio
para aquele individuo. Trata-se da preparagao
para a Alta.

Assim sendo, é possivel entender que
os pacientes de Fase 1 encontram-se num
modelo Intensivo ou até Semi-intensivo de
tratamento, a depender da gravidade e da ne-
cessidade de um ambiente mais protegido. Os
pacientes de Fase 2 encontram-se num mo-
delo Semi-intensivo ou Nao intensivo de tra-
tamento, a depender do avango no tratamen-
to, grau de autonomia e abstinéncia. Por fim,
os pacientes de Fase 3 sao todos tratados de
maneira Nao intensiva, preparando-se para a
Alta. Note-se que os pacientes em Fase 3 po-
dem voltar a Fase 2 ou Fase 1 caso apresentem
recaidas graves ou caso abandonem o servico
por um tempo prolongado e depois retornem.

Destaca-se um ponto importante. O tra-
tamento aqui exposto nao ¢ nada além de um
guia utilizado pelo CAPS CRATOD. Por mais que
se tente tornar a Satide Mental algo mais objeti-
vo, esta nunca deixara de ser subjetiva, dada sua
natureza fenomenoldgica absolutamente mu-
tavel, logo, a depender do quadro inicial apre-
sentado, ha varias possibilidades de seguir com
tratamento, com outras técnicas nao expostas.
Observe-se no restante da”Secio 3” deste livro, a
descrigcao das diversas atividades propostas e os
diferentes fundamentos usados para compor tao
ampla gama de atividades ofertadas, na busca de
uma solugao para uma proposta de cuidado para
um problema tao complexo.

1. Bauman Z. Modernidade Liquida. Tradugao: Plinio Dentzien. Rio de Janeiro: Zahar, 2003.
2. Ribeiro M, Laranjeira R. O Tratamento do Usuario de Crack. 2* edi¢ao Porto Alegre. Editora Artmed, 2012.
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“Conheca todas as teorias,domine todas

as técnicas,mas ao tocar uma alma

humana,seja apenas outra alma humana”
(Carl Gustav Jung)

Introducao

Com o advento da Reforma Psiquidtri-
ca, a formacao do CAPS (Centro de Atencao
Psicossocial) se fez necessaria para substituir
os hospitais psiquidtricos, sendo assim um
novo modelo assistencial com a missao de su-
perar os paradigmas manicomiais, oferecendo
novas formas de convivéncia mais solidarias
e criando redes de relagdes que se superem,
além dos locais das institui¢oes (3).

Na pratica da inser¢do no tratamento
ambulatorial, a porta de entrada para o trata-
mento ambulatorial far-se-a na pratica do aco-
lhimento, realizado, diversas vezes, quando o
atendido vem ao servico de forma voluntaria
em busca de auxilio no tratamento do seu uso
de substancias.

O SUS tem como diretriz a promocao
do acolhimento inicial do sujeito e tem como
objetivo uma resposta adequada para a de-
manda trazida, garantindo os seus direitos
com uma postura acolhedora por parte dos
profissionais. Posteriormente ao acolhimento
€ necessario que o profissional faga a interlo-
cugao com os outros profissionais da equipe,
a fim de tomar as primeiras decisdes quanto
as proximas condutas a serem tomadas. E para
isto, o percurso terapéutico deverd ter a parti-
cipagdo mutua entre atendimento e integran-
tes da equipe (3).

Ocorre no acolhimento a coleta de da-
dos da histéria de vida pregressa do atendido,
sua relacao com a substancia, o nivel de vincu-
los com a familia e comunidade e sendo assim,
esses dados auxiliam na compreensao mais
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abrangente do atendido e suas futuras neces-
sidades (5). Além disso, as praticas de acolhi-
mento nos servicos de satde auxiliam no olhar
menos depreciativo e estigmatizante por parte
da sociedade para com os atendidos. E diante
disso, supera a cisao fisico — psicologica e a res-
ponsabilizacao das perdas familiares (4).

Depois de delineadas as primeiras con-
dutas realizadas no acolhimento, faz-se neces-
sario referenciar o atendimento a uma equipe
especifica e assim ser tragado um Projeto Tera-
péutico Singular.

A palavra Projeto ¢ derivada do latim:
pro que significa“para frente, adiante”. Ja iacere
significa “jogar, atirar” e juntando as duas pala-
vras se dd o termo pro-ieto que denota”atirar para
frente”, uma agao futura. O termo “terapéutico”
deriva da palavra“terapia”, que, em grego signi-
fica curar, sarar e que derivou da palavra therapon
(cuidador que acompanha, no presente). Portan-
to, o termo completo“Projeto Terapéutico” é um
plano de agao, considerando as peculiaridades
do atendido com o objetivo principal do cuidado
no presente, preconizando agoes voltadas ao fu-
turo, de modo coordenado (1).

Kinoshita sugere que antes de delinear
o PTS é de suma importancia superar os es-
quemas conceituais e estabelecer relagdes de
contratualidade Os esquemas conceituais
sdo os conjuntos de ideias e informagoes que
norteiam as agoOes institucionais e somente
podem ser superados através das agdes e vi-
véncias no cuidado com o usuario do servigo.
A pratica institucional voltada a promogao de
saude e bem estar do sujeito pode auxiliar na
desmitificagao de esquemas conceituais ope-
rativos de manicomios, para outras adequa-
¢Oes mais saudaveis. Referir o paciente como
“perigoso”, que precisa ser”curado sob custo-
dia”e que, por fim, precisa estar em uma“nor-
malidade” previamente determinada em dada
sociedade, ¢ utilizar estes esquemas conceitu-

Elaborando o Projeto Terapéutico Singular— A individualizacdo do tratamentoe suas perspectivas



ais voltados para a pratica manicomial. No que
diz respeito a contratualidade proporcionada
aos atendidos, esta agao significa proporcionar
uma relagao horizontal, j& que a priori a rela-
¢ao é tomada de poder por parte do profissio-
nal em rela¢ao ao atendido. O mesmo, quan-
do procura o servi¢o, demonstrard ser paciente
diante de todas as sugestoes oferecidas pelo
profissional e, assim sendo, destituido de opi-
nioes sobre a propria condugao de vida e se co-
locando como aquele “que nada sabe”, sendo
que o profissional“é quem detém todo saber”.
Além disso, no inicio do tratamento, a con-
tratualidade é centrada em baixas exigéncias,
para que assim seja possivel o cumprimento
de metas passiveis de serem cumpridas e, por
consequéncia, aumentando a autoconfianga, a
motivagao do atendido no tratamento, nogoes
de pertencimento (da sua vida e da construcao
do seu projeto).

Para que seja possivel a concretizacao
da contratualidade, é essencial que ocorra vin-
culo entre atendido e os profissionais da rede
de sadde.

Conforme Campos (2), a reordenagao
da equipe de satude para equipes de referéncia
com profissionais multiprofissionais proporcio-
na vinculo terapéutico entre os proprios pro-
fissionais e usuarios. Portanto, considerando
as acoes multiprofissionais, este vinculo serd
permeado por uma atengao mais singularizada
e personalizada, ja que cada mini-equipe nas
suas variadas especialidades, contribuira para
ter uma visao multifatorial no atendido, man-
tendo o vinculo e a aproximagao deste com o
tratamento e com a equipe de referéncia.

O mesmo autor pressupoe que O pro-
fissional de referéncia tem a corresponsabili-
dade na acao do tratamento com o atendido,
assim como a propria mini equipe. Este profis-
sional é integrante dessa equipe e servira além
de fiscalizador do tratamento, como delineador
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do Projeto Terapéutico Singular e diagnodsti-
co situacional, mas também articulard a apro-
ximagao entre o cliente, familia, comunidade
e profissionais da mini equipe de referéncia,
pressupondo assim a implicagao de praticas in-
dividuais — auxiliando para um projeto singular
— e coletivas. E por sua vez, o profissional de
referéncia auxiliara na articulagao de rede para
que este usudrio do servi¢o possa ser amparado
nas necessidades e pertencimentos dos diver-
sos espagos que frequenta. Partir-se-a das par-
ticularidades do atendido, estendendo-se para
o fortalecimentos de vinculos mais saudaveis.

Além disso, a pratica do profissional de
referéncia auxiliara a pessoa com sofrimento
mental a encontrar outras possibilidades e cui-
dara daquilo que se processa no campo da in-
tersubjetividade e, por este motivo, sera essen-
cial a articulagdao, no tratamento, dos outros
espacos que o atendido frequenta, como, por
exemplo, as redes socio-assistenciais e outras
redes de saude e comunidades (3).

As praticas de satde nas instituicoes de
saude, além do atendimento com o profissio-
nal de referéncia, também tém ag¢des voltadas
nos grupos terapéuticos e tematicos. Confor-
me Campos, é pelos grupos que sao promovi-
dos o protagonismo e as mudangas das agoes
humanas (2).

Pratica do Projeto Terapéutico
Singular no Centro de Referéncia
de Tabaco, Alcool e Outras
Drogas.

O Acolhimento Inicial

O usudrio chega ao CRATOD (Cen-
tro de Referéncia de Tabaco, Alcool e Outras
Drogas) espontaneamente, (sozinho ou acom-
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panhado por familiares), é encaminhado por
agentes de satde do Programa Recomeco ou
do Servico de Abordagem Especial (SEAS)
(ambos fazem abordagens nas ruas préximas
da unidade). Na porta de entrada, diariamen-
te, os pacientes novos, egressos de interna-
¢oes, ou outros que ja passaram por condutas
no proprio CRATOD, sao atendidos pela tria-
gem composta também por um enfermeiro.
Esta equipe fica responsavel pela verificagao
dos sinais, avaliagao da gravidade do caso e,
dependendo dos dados coletados, o paciente
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podera ser encaminhado para a avaliagao psi-
quidtrica, sala da observagao (emergéncias) ou
para o acolhimento individual com os profis-
sionais (psicélogos, assistentes sociais e tera-
peutas ocupacionais). Nesta etapa um técni-
co faz uma entrevista breve visando escutar
as principais demandas do usudrio e assim
encaminhd-lo para tratamento ambulatorial
(CAPS AD CRATOD, ou outro CAPS mais
proximo do atendido), Comunidade Terapéu-
tica ou Avaliagao Psiquiatrica. Segue o modelo
esquematico abaixo:

Comunidade
Terapéutica

Avaliagdo
Psiquiatrica

Acolhimento
Individual

CAPS AD Regionalizado

Avaliacao
Psiquiatrica

CAPS AD CRATOD

Emergénciana
Observagdo

O Projeto Terapéutico Singular Inicial
Quando o paciente é encaminhado,
voluntariamente, para o CAPS AD CRATOD
¢ realizada uma triagem especifica para con-
fecgao do cartao de atendimento com agenda-
mento do Pré Projeto, principal grupo da“Fase
17 do cuidado. Apés frequentar, durante seis
semanas, 0 paciente segue para a segunda eta-
pa do tratamento que tem como principal gru-
po o Projeto, parte da“Fase 2”. Apo6s verificar

que o paciente contemplou o fortalecimento
dos vinculos, a adesdo ao tratamento e a con-
sequente abstinéncia da substancia utilizada,
ele seguira para a Fase 3 de tratamento, nao
intensiva, e objetivando a reinserc¢ao social.
Outra etapa importante, quando o pa-
ciente € inserido no tratamento no CAPS AD
CRATOD, é a confeccao de uma carteirinha de
cor branca e a decisao, junto com o paciente so-
bre em qual periodo de atividades (manha, tarde
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ou noite) sera melhor participar. A carteirinha
de cor vermelha podera ser oferecida quando
for avaliado que é necessario que o paciente te-
nha maior respaldo de atividades, assim como
apresente demanda de um espago seguro por
mais tempo. Quando o paciente passa para a
Fase 2 do tratamento é oferecido o cartao azul e
por fim, quando segue para a Fase 3, recebe um
cartdo verde. As cores dos cartdes servem para

FASE 1

(carteirinha branca)
Pré Projeto
(06 semanas)

Objetivos:

- Apresentagéo da
mini equipe de
cuidado;

- Agendamentos
das consultas:
enfermagem,

psiquiatra, clinico;

-Formagao de
vinculos e
avaliagao da
aderéncia ao
tratamento

Atualmente a grade de atividades gru-
pais do paciente que se encontra na Fase 1 de
tratamento é diferente da dos pacientes da
Fase 2. Enquanto na primeira etapa do trata-
mento sdo centradas atividades concernentes
aos estagios motivacionais, a segunda etapa
concentrara propostas que auxiliam na manu-
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demarcar em que fase do tratamento se encon-
tra e assim delinear propostas em seu PTS

Este acolhimento € essencial para o inicio
do seu Projeto Terapéutico Singular e vai além do
momento de chegada, sendo necessario em to-
das as etapas do tratamento, aderéncia e manu-
tengao em momentos de lapsos e recaidas.

Observe-se abaixo as fases do trata-
mento e seus principais objetivos.

FASE 2

(carteirinhaverde)
Preé Alta

{sem tempo
definido)

Manha ou Tarde

Objetivos:

Encaminhamento

para a Rede de
. Servigos

- Fechamento das
atividades;

- Preparagéo para
alta,

-Avaliago.

tengao e motivagao no processo de abstinéncia
e redugao de danos.

Quando inserido em uma mini equipe
especifica sera iniciado o PTS. O projeto terapéu-
tico singular respeita as caracteristicas do territo-
rio, as contribui¢oes técnicas dos integrantes de
sua equipe multidisciplinar, as iniciativas locais
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de familiares e usuarios e as articulacoes interse-
toriais que potencializam suas agoes.

Considera-se o cuidado intra, inter e
trans-subjetivo, articulando recursos de natu-
reza clinica, incluindo medicamentos, mora-
dia, trabalho, lazer, juridico, de previdéncia e
outros, através de intervengdes oportunas em
programas de reabilitagao psicossocial

As equipes se dispdem a atuar em con-
junto e atribuir sentidos coletivos as agoes co-
tidianas. Fazer questionamentos, comunica-
cOes, retificagoes e significagoes para exercer a
recuperacao, prevencao e promocgao da saude.

As discussOes ocorrem em reunioes se-
manais com a equipe multiprofissional, possibi-
litando a discussao de casos e encaminhamentos.
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Considerando a complexidade do fe-
nomeno da dependéncia quimica, que afeta a
vida do individuo em varios aspectos, o trata-
mento é basicamente voluntario, dividido em
quatro etapas, visando a reabilitacao fisica, so-
cial, o resgate da autonomia, auto-estima, com
ampliacao de repertorio, antes reduzido pelo
uso de drogas.

O PTS é construido juntamente com o
usuario por uma equipe multidisciplinar: mé-
dico clinico e psiquiatra, psicdlogo, assistente
social, terapeuta ocupacional e educador fisico.

No CRATOD contamos com os se-
guintes servi¢os disponiveis para a construgao
do PTS do usuario, acompanhamento e moni-
toramento, como demonstra a figura a seguir:

Oficinas
*rarapmm

Grupos de Familia

Entendendo o territério e as impor-
tantes questoes de vulnerabilidade as quais
estdo submetidos os usudrios da regidao cen-
tral de Sao Paulo, deve fazer parte da estra-

tégia da equipe, na elaborac¢ao do PTS, a in-
clusao e articulacdo com outros servigos da
regiao, como ¢é possivel observar na ilustra-
¢ao que segue.
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Marudia
Maonitorada

Casa de
Passagem

Comunidades
Terapiuticas

AME / UBS /
Pronto
Socorro

Para a articulacao desses servigos é
possivel langar mao da estratégia do matricia-
mento. As principais agdes que podem ser in-
cluidas no apoio matricial sao:

— responsabilidade compartilhada;

— construgdo de uma agenda (fluxo) inte-
grada com o atendimento conjunto, dis-
cussao de casos, supervisao, criagao de
estratégias comum para abordar as ques-
toes de dependéncia quimica, elabora-
¢ao de um projeto terapéutico durante o
tratamento e pos alta do CRATOD;

— formagao continuada;

CRAS / CREAS

Centrosde
Acolhida

A A |Alcooplicos
Anbnimos) e
NA
[Narcdlicos
Anbhnimos)

— fomento das agoes intersetoriais com a fi-
nalidade de conhecer os recursos formais
e informais do territério e utiliza-los a fa-
vor do PTS do usuario.

Definicao do Projeto Terapéutico Singular

As estratégias de cuidados, organiza-
das por meio de ag¢des articuladas, desenvol-
vidas por uma equipe multidisciplinar e defi-
nidas a partir da singularidade do individuo,
considerando suas necessidades e o contexto
social em que estd inserido.
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A figura seguinte demonstra as principais diretrizes e os norteadores do PTS

Técnico de Referéncia

No processo de estabelecimento do PTS
procura-se instituir o(s) técnico(s) de referéncia
para o usudrio e familiares. Um ou mais profis-
sionais do servigo se aproxima de maneira di-
ferenciada do usudrio e o acompanha desde o
acolhimento até a alta do tratamento.

O técnico de referéncia e o PTS sao
elementos produtores de engajamento, impli-
cagao, comprometimentos, participagao entre
atores sociais envolvidos no cuidado. Sao atri-
bui¢oes do Profissional de Referéncia:

— Acolhimento do usuario em todos os mo-
mentos do tratamento;

— Articulagao do tratamento com o pacien-
te, identificando necessidades, possibili-
dades e limites, estimulando o vinculo e
a aderéncia

— Responsabilizacao pela atualizacdo de
prontuarios;

— Contato com os familiares;

sao0:

Organizagao do fechamento das atividades;
Contato com a rede de servigos do territorio;
Avalia¢ao e encaminhamento para outros
tratamentos ou outros suportes sociais;
Alta;

Visitas domiciliares com a mini equipe
quando necessario;

Participagdo de reunides com a equipe
para discussao de casos;

As condigoes para a realizagao do PTS

reunides periddicas das equipes (minie-
quipes e reunides gerais);

prontudrios compartilhados;

abertura de espagos para discussoes en-
tre usuarios, equipe, e outros servigos
envolvidos no cuidado (por exemplo,
assembleias com funciondrios e gesto-
res, usuarios);

agendamentos individuais;
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— supervisao institucional: espago fundamen- volvida no cuidado, que requer mudangas de
tal no acompanhamento dos servigos com paradigmas pré-estabelecidos. O que signifi-
possibilidade de avaliar a inser¢ao de cada ca a importancia de olharmos o sujeito como
profissional no PTS e a dinamica de todos capaz de superar obstaculos e de tomar deci-
os grupos de trabalho. soes pela sua vida, pois é muito comum des-

titui-lo desse empoderamento nas praticas

O PTS é avaliado periodicamente, sen- sociais e de saude. A partir do momento que

do que a evolugao, bem como a alta, dar-se- abordamos uma constru¢ao horizontal do
-a mediante avaliagao da equipe e do préprio Projeto Terapéutico Singular com o paciente,
usuario, sendo considerados alguns critérios auxiliando na sua autonomia e respeitando
relevantes tais como: melhoria das relagoes 0“seu caminhar” no tratamento, tanto o pa-
sociais, redugao de niveis de uso da (s) subs- ciente quanto a equipe conseguem observar
tancia (s) utilizada (s) ou abstinéncia, avaliacao resultados satisfatérios. Trata-se de um traba-
do grupo psicodinamico (observagao da dimi- lho constante de avaliacao que ultrapassa a
nui¢ao dos sintomas fisicos e psiquicos). simples tarefa burocratica. Enfatiza-se nao so6

a abstinéncia da droga, mas um engajamen-

to e desenvolvimento para a vida do usuadrio,

Consideragées Finais no cotidiano. Além disso, precisa-se de cons-

tante produgao de conhecimento e comparti-

A construgao do Projeto Terapéutico lhamento dos saberes, dentro de um contexto
Singular é um desafio para toda a equipe en- ético, politico e social.
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O Gerenciamento de Caso (GC) sur-
giu na década de 70, nos Estados Unidos, apos
o fechamento dos hospitais psiquiatricos e a
reinsercao dessa populacao de doentes na so-
ciedade. £ um método que proporciona uma
maior efetividade da continuidade do trata-
mento em transtornos mentais graves e que
busca desenvolver a autonomia de cuidado e
a relacao entre seus pares, através de um con-
junto de interveng¢oes de avaliagao, distribui-
¢ao, coordenagao e monitoramentos dos casos.

O consumo de substancias psicoativas
(SPA) e a Dependéncia Quimica sao um pro-
blema mundial; estima-se que em 2010 cerca
de 230 milhoes de pessoas, 5% da populagao
mundial adulta, fizeram uso de drogas ilicitas
pelo menos uma vez na vida. A dependéncia
quimica é uma doenca cronica e recindivante
que pode causar prejuizos biologicos, sociais,
laborais, fragilidade dos lagos familiar e vulne-
rabilidade psicossocial, a ponto de levar o indi-
viduo a situagoes de risco. A perda dos vincu-
los e a diminuigao das habilidades nos campos
da vida aumentam o estado de dependéncia.
Sendo assim, é necessario adotar um novo es-
tilo de vida para atingir uma reabilitagao psi-
cossocial e o sucesso no tratamento.

O primeiro relato do modelo de GC
aplicado em dependéncia de substancias psi-
coativas foi realizado nos anos 90, ocorrendo
principalmente na transicdo da internacao
para o tratamento ambulatorial.

Sabendo que a DQ afeta intmeras
areas do funcionamento do individuo e em
diversos graus de intensidade, faz-se neces-
sario implantar agdes que proporcionem uma
melhora na adesao ao tratamento e estratégias
para lidar com a cronicidade da doenga passi-
vel de crises, recaidas e fases de recuperagao.

Sendo assim, o GC na dependéncia qui-
mica busca potencializar o acesso do usuario ao
tratamento e aos servigos da rede, a fim de atin-
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gir niveis de aten¢ao adequados, utilizagao de
recursos apropriados, redugao da fragmentacao
do cuidado, melhora da qualidade da assistén-
cia prestada e reducao de custos.

No CRATOD, optou-se pela implantacao
do Gerenciamento de Casos no Sitio Funcional
CAPS. O CAPS CRATOD atende dependentes
quimicos que residem ou estao em situagao de
rua na regido Central de Sao Paulo. As agoes
sao dirigidas de acordo com o projeto terapeuti-
co individual de cada usudrio e a expectativa da
melhora da qualidade de vida, melhora da auto-
nomia, restabelecimento de vinculos, reinsercao
social e evitagao das internagoes psiquiatricas.

Aliteratura aponta que nao ha uma pa-
dronizacao rigida do papel do gerente de caso.
Desse modo, as instituigdes que implementam
esse modelo devem designar o papel do ge-
rente de acordo com sua politica, necessidades
e objetivos.

Para uma boa atuagao do profissional
da satide como Gerente de Caso € necessario
que esse tenha um papel de lideranga na coor-
denagao dos cuidados ao paciente, junto com
a equipe assistencial e nos ambientes de tra-
tamento envolvidos. Esse profissional tera um
papel de organizagao do cuidado e sera um fa-
cilitador de aceso entre a equipe de saude, pa-
ciente e familiares. O profissional enfermeiro
¢é constantemente escolhido para atuar como
Gerente de Caso, pois apresenta habilidades
importantes para desenvolver esse papel.

Historicamente, a enfermagem psiquid-
trica passou por diversas mudangas de papéis.
De um papel mais conservador e rigido, de vi-
giar e limitar, para um papel de organizador do
cuidado, embasado em teorias. Hoje, nos depa-
ramos com uma enfermagem que busca con-
ciliar o melhor dos papéis desenvolvidos ante-
riormente, aprendendo com as limitagdes do
passado e realizando, enfim, o papel de agente
terapéutico. Essa enfermagem trabalha com o

CRATOD - 15 anos. Uma proposta de cuidado ao Dependente Quimico.



cuidado planejado, individualizado, baseado na
ciéncia e nao apenas na experiéncia e busca a
exceléncia na organizacao da assisténcia e dos
servicos. E esse papel que torna o enfermeiro
psiquiatrico apto a atuar como gerente.

Exercer o papel de gerente de caso é
uma atividade nova para o enfermeiro brasi-
leiro, com poucos relatos de caso publicados
e algumas experiéncias isoladas, o enfermei-
ro como Gerente de Caso no CAPS CRATOD
tem sido algo novo e um aprendizado conti-
nuo para toda a equipe.

Todos os pacientes admitidos no CAPS
CRATOD sao inseridos em uma equipe e acom-
panhados pelo profissional enfermeiro Gerente
de Caso, sendo que esse acompanhamento varia
de acordo com o quadro clinico, psiquico e social.

Nesse contexto, ¢ fungao do gerente
de caso:

1- Ser um profissional chave no cuidado
do paciente;

2 — Ser referéncia e elo entre o paciente,
familiar e a equipe do servigo;

3 — Serum organizador do cuidado e identi-
ficador da rede de cuidados do usuario;

4— Acompanhar todo o trajeto do paciente
na instituicao, desde a admissao até a alta;

5 — Desenvolver o Processo de Enferma-
gem de acordo com a Resolugao n°
272/2002 do COFEN;

6 — Elaborar, implementar e acompanhar
o0 projeto terapéutico individual, junto
a equipe multiprofissional;

7 — Participar e organizar as reunioes e
discussoes clinicas junto a sua equipe;

8 — Organizar a planilha de GC de sua equi-

pe, condensando as informagoes mais
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importantes de cada caso, dados socio-
demograficos e casos de admissao e al-
tas da equipe;

Socializar, com a equipe, qualquer in-
tercorréncia e alteragao do quadro do
paciente;

10 — Desenvolver atividade de psicoeduca-
¢ao com os pacientes;

Participar de reunides junto a Direto-
ria do Servi¢o para apresentacao dos
dados de GC e a discussao de Casos
criticos. Gerenciamento de Casos com
a apresentagao e discussao;
Acompanhar os casos que estiverem
em hospitalidade noturna ou interna-
cao em outras instituigoes.

11 -

12 -

O Gerenciamento de Casos foi im-
plantado no CAPS CRATOD no primeiro
semestre de 2016, a partir da apresentagao
para toda a equipe do servico sobre os princi-
pios e propostas do GC. O modelo inicial de
planilha e coleta de dados passou por diver-
sas alteragdes desde sua implantacao. Outro
grande desafio encontrado foi a dificuldade
de rastreamento dos pacientes faltosos, tendo
em vista que grande parte dos pacientes nao
possue endereco fixo e telefones para realiza-
cao de buscas-ativas.

A experiéncia do GC no CAPS CRA-
TOD exigiu um amadurecimento das enfer-
meiras GC para lidar com esse novo modelo
assistencial que exige uma pratica mais au-
tonoma e de responsabilizacao pelo cuidado
longitudinal.Esse novo modelo proporcionou
um cuidado mais coordenado e efetivo aos
usuarios do servico.

O Gerenciamento de Casosem Dependéncia Quimica
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Introducao

A psicoterapia individual é um dos ins-
trumentos de tratamento da Psicologia Clinica
com énfase no enfrentamento das dificuldades
nos diversos ambitos que compdem a exis-
téncia do individuo. E uma analise individual
visando transformacoOes relacionadas a emo-
¢oes, conflitos internos, traumas, pensamen-
tos, crengas e comportamentos. Segundo Ana
Bock (2), no enfrentamento do sofrimento, o
individuo pode necessitar da psicoterapia para
facilitar o entendimento dos contetidos inter-
nos que lhe causam conflitos e assim experi-
mentar uma reorganizagao pessoal.

A Psicologia Clinica e seus métodos
nao estao restritos ao consultorio particular. O
sofrimento psicolégico é comum a todos, in-
dependente da etnia, idade, género ou classe
social. Hoje ela é referéncia também no con-
texto da satde publica. As praticas psicotera-
picas sao ofertadas nos servigos publicos, in-
cluindo a area da satde mental, o que amplia
as oportunidades de tratamento.

O aumento da oferta de servigos na
area de satde mental significa reconhecer

a importancia do sofrimento psicolégico

como Obice para o bem-estar da popula-

¢do e o direito que ela tem de poder con-
tar com o que ha de melhor no campo das
terapéuticas para enfrenta-lo. Mais ainda:
possibilita que muitas situagdes confliti-
vas ou mal-estares psiquicos, que de ou-
tro modo seriam vividos como fatalidade
ou remetidos a causas e solugdes equi-
vocadas (mistico-religiosas, politico-ide-
olégicas etc.), sejam enfim reconhecidos
por profissionais habilitados e tratados
de modo mais adequado, quer através de
técnicas psicoterapicas, quer através do
uso de instrumentos como medicamentos
especificos e bem administrados (1).
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A tematica da Psicologia e seus instru-
mentos de tratamento no ambito da dependén-
cia quimica estdo em constante evolugao. No
Centro de Referéncia de Alcool, Tabaco e outras
drogas (CRATOD), além das atividades coleti-
vas, o individuo em tratamento também pode
ser beneficiado pela psicoterapia individual.

Psicoterapia Breve

No CRATOD, independente da ver-
tente tedrica que € utilizada, o psicologo uti-
liza os principios da Psicoterapia Breve como
norteadora do processo de Psicoterapia Indi-
vidual. Atualmente muito utilizada no con-
texto da saude ambulatorial, a Psicoterapia
Breve se configura com objetivos e tempo li-
mitados, para que as demandas mais imedia-
tas do individuo sejam contempladas. Dessa
forma, o foco aparece como elemento essen-
cial, nesse processo. Segundo Fiorini (3), em
psicoterapia breve o terapeuta deve manter
um foco que surge da interpretacao central
que embasa todo o tratamento. Ainda segun-
do o autor, o terapeuta deve exercer um papel
ativo na psicoterapia.

Critérios de Encaminhamento

No decorrer do tratamento, a equipe
de cada paciente, bem como seus profissionais
de referéncia, procuram perceber aqueles indi-
viduos que necessitam de um espago mais in-
dividualizado para tratar questdes existenciais
em seus diversos ambitos. Isso, porque existem
demandas que o individuo nado esta preparado
para tratar no espacgo coletivo e precisa de uma
escuta e intervencao individual.

O acompanhamento em psicoterapia
individual, que compoe o Projeto Terapéuti-
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co Singular do paciente, podera ser solicitado
pelo préprio paciente ou por recomendacao da
equipe. Em ambas as situagoes, o encaminha-
mento ¢ feito pelo profissional de referéncia,
apos discussao do caso na equipe, consideran-
do os seguintes critérios:

¢ Quando existe, por parte do paciente, uma
necessidade de introspecgao e reflexao;

* O paciente deve apresentar as fungdes
egdbicas preservadas: memoria, percep-
¢ao, atengao e simbolizagao, que sao ne-
cessarias para o processo de elaboragao
e insight.

* Quando héd questdes mais pontuais e o
paciente encontra dificuldades de expres-
sa-las em grupo;

* Nos casos em que, apos avaliagao diag-
nostica da personalidade, ndo ha indica-
¢do para psicoterapia em grupo (comor-
bidades importantes que dificultam o
trabalho em grupo).

¢ Quando o paciente esta em crise e deseja
o restabelecimento do equilibrio.

O acompanhamento tem como objetivos:

* Favorecer o processo de subjetivagao;

* Desenvolver uma compreensao por par-
te do sujeito acerca da propria dinamica
psiquica e sua relacao com a dependén-
cia quimica;

* Promover um espago de resgate, elabora-
ao e ressignificagao da propria historia;

¢ Ajudar o paciente, através das interven-
¢Oes, no processo de (re)construgao de
sua identidade;

* Valorizar os recursos e as potencialidades
dos sujeitos;

e Trabalhar questoes relacionadas a depen-
déncia institucional e auxilid-los nessa
passagem;

e Aumentar o repertorio social do paciente.
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As principais abordagens em
Psicoterapia Individual no
contexto da Dependéncia Quimica

A Psicoterapia Individual pode ser ba-
seada em diversas abordagens teoricas, isso
porque a complexidade do humano possibilita
que a ciéncia psicoldgica trabalhe com diversas
vertentes. Segundo Ana Bock (2), a Psicologia
colabora para a compreensao da vida humana
em sua totalidade, mesmo que a abordagem
da subjetividade dependa da concepgao de
homem das varias escolas psicologicas.

No CRATOD ha psicologos que tra-
balham com abordagens distintas, mas todas
com o objetivo de compreender aspectos do
sofrimento do individuo, promover melhorias,
sempre tendo em vista o tratamento como um
todo. Dentre elas estao a psicodinamica, ana-
litica, sistémica e cognitivo-comportamental.

Psicoterapia Breve de Orientacao
Psicodinamica

A psicoterapia breve de orientagao psi-
codinamica segue as mesmas diretrizes da psi-
coterapia psicanalitica, porém tem como confi-
guracao adicional o estabelecimento prévio de
um limite de tempo e a presenga de um foco,
relacionado a angustia que motivou o encami-
nhamento do paciente ou seu pedido de ajuda.

Psicanalise, como psicoterapia, serd enten-
dida como um espago vivencial nao aleatério,
experienciado dentro de um enquadre com
sessoes regulares, como um empreendimen-
to que busca a reflexao (elaboragao) sobre si
mesmo e sobre a relagdo com o analista, por
meio da reescrita (ressignificagao) da biogra-
fia do analisando (o sujeito transforma sua
histéria e dela se apropria), da elucidagao de
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suas caracteristicas de personalidade (ligadas
aos tipos de personalidade), da investigagao
do campo transferencial, da interpretacao da
transferéncia / contratransferéncia, dos lapsos,
das repeti¢des, dos sonhos, do discurso do pa-
ciente, a partir de suas associagoes livres (4).

Desta forma, a psicoterapia breve de
orientacao psicanalitica se configura como um es-
pago onde o sujeito € escutado e respeitado em
seu desejo. Dentro deste dispositivo, permanece
a regra fundamental da associacao livre, porém o
terapeuta intervém de forma mais diretiva, eluci-
dando os aspectos da fala relacionados a angustia
que constitui o foco. Neste sentido, respeita-se a
regra da abstinéncia (o preceito de o analista se
recusar a satisfazer os pedidos do paciente e a pre-
encher efetivamente os papéis que este tende alhe
impor) e da neutralidade do terapeuta (o analista
deve ser neutro quanto aos seus valores morais,
sociais, religiosos, etc.) e ter a relagao transferen-
cial como fator indispensavel para o processo.

No contexto da dependéncia quimica, a
psicoterapia breve de orientagao psicanalitica ob-
jetiva acessar os conflitos inconscientes que pro-
duzem o sintoma subjacente a dinamica de rela-
¢ao com a droga, com o objetivo de identifica-los,
elabora-los e ressignifica-los, com vistas a uma
melhora da condigao do paciente, que produzira
diminui¢ao do sofrimento e maior qualidade de
vida. O trabalho ¢ feito a partir da compreensao
de que a dependéncia quimica também se cons-
titui, além de outros fatores, como produto de um
conflito psiquico que encontrou expressao sim-
bdlica por meio dos sintomas.

A Psicoterapia Analitica ou
Junguiana

A Psicoterapia Analitica, também cha-
mada de Psicologia Junguiana, ou Psicologia
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Analitica, foi iniciada pelo psiquiatra suigo
Carl Gustav Jung (1875-1961), que estudou
profundamente a teoria de Freud, identificou-
-se com grande parte de seus fundamentos,
porém, sua visao diferiu em muitos conceitos
e formas de pensar a psique e, consequente-
mente, desenvolveu seus proprios conceitos.
Jung estudou amplamente diversos te-
mas como religiosidade, mitologia, alquimia,
entre outros que nortearam seu entendimento
sobre a psique. O conceito central da psicologia
analitica € a individuagao, ou seja, um processo
central do desenvolvimento humano a partir da
necessidade constante de integracao de opostos.
E neste processo, € a relagao paciente/tera-
peuta o que”cura”. A”cura”é vista simbolicamente
como processo de transformacao, isto €, processo
terapéutico enquanto individuacdo. “Isto significa
que o paciente se torna aquilo que de fato é”(5).
A psicoterapia junguiana é uma linha
de atendimento transformativa e trabalha com
diversos conceitos especificos. No decorrer das
sessoes utiliza ndo so a dialética como também
sonhos, materiais e recursos imagéticos. Para
Jung, ser terapeuta é acompanhar. Nao ¢ estar a
frente nem atras, mas sim junto, em um processo
que € do outro, ou seja, o terapeuta atua enquan-
to instrumento de desenvolvimento do outro.
Trabalha com o individuo em todos os
ambitos, principalmente emocional, social, fami-
liar, sexual, profissional, espiritual, entre outros,
compreendendo de forma profunda cada uma
dessas instancias e seu processo de adoecimento.
No processo psicoterapico com o depen-
dente quimico, a psicoterapia de base analitica
auxilia o paciente a depreender o papel da dro-
ga e seu significado de forma muito mais am-
pla e profunda que meramente ser uma questao
comportamental, levando-o a ampliar essa com-
preensao integrando os aspectos necessdrios,
considerando que seu processo de adoecimento
ocorreu antes do inicio do consumo de drogas.
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Psicoterapia Sistémica

Antes de pontuar os pressupostos da
abordagem sistémica, cabe salientar que todas
as escolas de psicologia deveriam, a priori, ter
um olhar sistémico no individuo. Seja qual for
a leitura tedrica que o profissional utiliza para
o entendimento da relagdo satde e doenga,
pressupOe-se que tratar a doenga é conside-
rar os multifatores psicossociais e sistémicos,
como a familia, comunidade e a sociedade.

O foco na terapia na abordagem sis-
témica, é buscar mudangas no modo de fun-
cionamento disfuncional do sistema familiar,
trabalhando com as relagoes e promovendo
mudangas nos padroes comportamentais, exal-
tando a qualidades ao invés dos defeitos dessa
relacao e assim, promovendo também a mu-
danga do comportamento do dependente (6).

Hé trés abordagens psicologicas que
podem ser usadas no tratamento na codepen-
déncia: psicanalitica, comportamental e sisté-
mica. A abordagem sistémica se concentrard,
sobretudo, nas relagoes de codependéncia dos
familiares com os atendidos.

O modelo sistémico € similar ao mode-
lo psicanalitico no que diz respeito ao uso de
mecanismos de defesa de negacao, projecao e
racionalizagao, utilizados pelos membros da fa-
milia com o objetivo de conseguir lidar melhor
com o problema. Entretanto, na abordagem sis-
témica, a principal questao é considerar que a
dependéncia quimica do membro da familia é
uma representacao circunstancial de uma dis-
funcao familiar, que por sua vez, realizado um
estudo aprofundado através de um genograma
e coleta da histéria familiar, pode evidenciar a
existéncia de conflitos passados por geragoes.

Ha a necessidade de um sistema ho-
meostatico, no qual o sintoma da familia e a
dependéncia se equilibrem de tal forma, que
a drogadigao camufla os conflitos familiares
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o que significa, em outras palavras, que a de-
pendéncia se torna foco principal, e por con-
sequéncia, a estrutura familiar se modifica,
assumindo papeis disfuncionais (6). No dis-
curso familiar surge a penosidade em forma
de sofrimento, desanimo, pena, incdémodo
e sensagao de impoténcia e muitas vezes os
familiares projetam essa penosidade no pro-
fissional, e este, se ndo estiver atento a este
movimento, pode sentir o mesmo pelo pa-
ciente. Temos que estar atentos as projecoes
da familia e nao perder de vista o cuidado du-
plo, tanto para os membros familiares quanto
para os pacientes (7).

Terapia Cognitivo-
Comportamental

Ja é sabido que a premissa basica de sus-
tentagao da TCC consiste na afirmativa de que
todo e qualquer comportamento advém do nos-
SO processo cognitivo, composto por um siste-
ma de crencas (nucleares, intermediarias e au-
tomaticas), construido ao longo de nossas vidas
(8). Nesse sentido, para que ocorra a mudanga
de um comportamento gerador de problema/
angustia, € necessario atuar diretamente nesse
sistema de crencas, visando tornar eficientes os
pensamentos disfuncionais do individuo.

A proposta terapéutica individual nas
TCCs nao se distancia muito da seguida nas
terapias em grupo. Sao, da mesma forma, ses-
soes estruturadas/semiestruturadas, diretivas
e com o objetivo maior de reordenar a triade:
pensamento, emogao e comportamento.

No cendrio da dependéncia quimica, a
TCC se mostra efetiva ao propor tarefas e utili-
zar técnicas que permitam ao usudrio identifi-
car as situagoes-estimulo (gatilhos), sejam elas
internas ou externas, que impulsionam suas
buscas pelas drogas (9). Reconhecer situagoes
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de risco, bem como as que os protegem do uso, mente por trabalhar com o foco do problema
permite aos usudrios alcangarem um dominio que nao necessariamente é a droga, pois exis-
maior sobre seus comportamentos, na medi- tem questdes significativas, na constitui¢ao do
da em que sao identificadas, nesse processo, as individuo, anteriores a droga.

crengas ativadas e os pensamentos automaticos E possivel concordar, portanto, com a
que emergem nessa busca. Sendo assim, um visao de Hegenberg, de que os objetivos de
dos grandes objetivos das interveng¢oes consis- uma Psicoterapia Breve nao devem estar atre-
te em possibilitar que o individuo se aproprie, lados prioritariamente aos resultados, “mas
cada vez mais, do seu processo mental, sendo devem ser orientados a elaboragdo do foco, a com-
para isso necessario trabalhar seus sistemas de preensdo da anguistia subjacente a demanda e ao
crengas, identificando, avaliando e modifican- estabelecimento de uma comunicagdo significativa
do os pensamentos automaticos e as crengas entre terapeuta e paciente” (4).

permissivas que dificultam o alcance da meta O acompanhamento em psicoterapia
maior a abstengao do uso de drogas. realizado no CRATOD tem trazido diversos

beneficios aos pacientes: melhora dos sinto-
mas, maior autonomia, desenvolvimento de

Consideragc”)es finais maior tolerancia a frustragao, fortalecimento

egobico, mais espontaneidade e autenticidade

No contexto do CRATOD, ¢é possivel na vida, autoconhecimento, maior capacidade

constatar que a psicoterapia breve tem efeitos produtiva e adaptativa e, num sentido geral,
positivos no tratamento do individuo, justa- diminui¢ao do sofrimento psiquico.
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A Terapia Cognitiva surge a partir de
uma pesquisa de Aaron Beck para verificar
pressupostos psicanaliticos acerca da depres-
sao, chegando a conclusao de que certos“pa-
droes cognitivos” influenciariam a maneira
negativa do paciente julgar a si mesmo, assim
como aspectos do seu ambiente que estariam
mais ativados durante os periodos de crises de
depressao (1).

Neste sentido, ela parte do principio
de que a forma como o individuo interpreta
seu ambiente influencia a maneira como se
sente e se comporta. Uma mesma situagao
pode produzir rea¢des distintas, dependendo
da pessoa e dependendo do periodo da vida.
O sujeito em sofrimento psicoldgico teria sua
capacidade de percepcao alterada e/ou pre-

Figura 1. Modelo Cognitivo Comportamental

A maneira como
o sujeito

interpreta a
experiéncia

Pensamento

No contexto da dependéncia quimica, a
terapia cognitivo-comportamental agrega con-
ceitos ja existentes dos modelos para o enten-
dimento da depressao e de outros transtornos,
enfatizando o papel das crengas no desenvol-
vimento, na manutenc¢ao e no tratamento do
abuso de substancias. Desta maneira, procura
explicar o uso de substancias em individuos, in-
dependentemente do estagio de tratamento ou
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Sentimento

como vai se
sentir

judicada pela maneira com que interpreta os
fatos (Beck, 1998).

Essa terapia utiliza o conceito da estru-
tura “biopsicossocial” na determina¢ao e com-
preensao dos fendomenos relativos a psicologia
humana, além de ser uma das primeiras a reco-
nhecer a influéncia do pensamento sobre o afe-
to, o comportamento, a biologia e o ambiente.

A terapia cognitivo-comportamental(-
TCC) se baseia em trés principios fundamentais:

e A atividade cognitiva influencia o com-
portamento;

e A atividade cognitiva é passivel de ser
monitorada e alterada ao longo do tempo;

* O comportamento pode ser diretamente
influenciado pela modificagdo do pensa-
mento/cognicao (6).

Resposta

comportamental

Determina

Comportamento

da gravidade da dependéncia. O conceito central
é de que o uso da substancia (inicial ou recaida)
em certa situagao, envolve um processo de to-
mada de decisao ativo, sobre o qual o individuo
exerce uma forma de controle, aspecto a ser de-
senvolvido durante o tratamento (4).

A Prevencao de Recaida vem sendo
considerada uma técnica promissora dentro
do tratamento de dependentes quimicos, sen-
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do uma abordagem baseada na Terapia Cog-
nitivo-Comportamental, elaborada por Alan
Marlatt na década de 1980, a qual pode ser
definida como um programa de auto-gestao
que busca estimular mudangas comporta-
mentais visando a manutenc¢ao da abstinéncia.
Neste modelo, os comportamentos de uso de
substancias sao hdbitos adquiridos, passiveis
de serem modificados. Parte do pressuposto
que esses comportamentos sao disfuncionais
e que o dependente nao desenvolveu ou nao
aprendeu comportamentos mais adaptativos,
ou seja, o uso de substancias tornou-se uma
maneira mal adaptativa de lidar com os pro-
blemas ou determinadas questoes.

O principal objetivo da Prevencao de
Recaida é mudar um habito autodestrutivo,
no caso do uso de substancias, e manter essa
mudanga, por meio de comportamentos mais
eficientes e da identificagdo de pensamentos
disfuncionais.

Marlatt descreveu dois niveis principais
de intervencao,as intervengoes especificas e as
intervencoes globais. Dentro das intervencoes
especificas estao fatores relacionados com a
identificagao de situagdes de risco para o uso
de drogas, fatores de protecao, estratégias para
lidar de maneira mais eficiente com essas situa-
¢Oes, além de alterar as crencas associadas com
determinados comportamentos. Ja as interven-
¢Oes globais visam o desenvolvimento de com-
portamentos diferentes e mais saudaveis que
sejam reforcadores e possam substituir aqueles
associados ao uso de substancias (5).

Como o objetivo principal ¢ manter a
mudanga, o tratamento pretende promover o
aumento da consciéncia do sujeito frente a seu
problema, desenvolvendo melhores estraté-
gias de enfrentamento, maior confianga, auto-
controle e autoeficacia. Além disso, a técnica
visa a prevencao de ocorréncias de lapsos e a
recaida total.
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O terapeuta que utiliza a Prevencao de
Recaida auxilia o paciente a se responsabilizar
pelos seus atos para que ele possa se autoge-
renciar. Para isso, o paciente precisa percorrer
trés etapas primordiais:

1. A conscientizacdo do problema, ou
seja, a pessoa precisa reconhecer que
o comportamento associado ao con-
sumo de substancias representa um
problema que afeta varias esferas de
sua vida. Para isso, pode-se utilizar
atividades que motivem o paciente a
examinar esses prejuizos, como por
exemplo, a Balanga Decisional, onde
o terapeuta ajuda o sujeito a analisar
as vantagens e as desvantagens do uso
de drogas.

2. O treinamento de habilidades, o qual
tem como objetivo instrumentalizar
o paciente a lidar com as situagdes de
risco, episédios de fissura e identifica-
cao de gatilhos relacionados ao uso.

3. Mudanca e manutencao dos habitos
de vida, fase em que o sujeito deve
organizar sua vida em relacao aos
aspectos socio ocupacionais. Nes-
te momento o sujeito deve apren-
der a substituir os comportamentos
disfuncionais por atitudes e habitos
mais adaptativos e saudaveis.

A capacidade de utilizar estratégias de
enfrentamento mais eficientes para lidar com
a fissura e outras situagdes que funcionam
primordialmente como gatilhos para o uso
¢ o preditor mais importante para se evitar
uma possivel recaida. Para isso é utilizado o
Treinamento de Habilidades, também basea-
do na TCC. As principais dificuldades de ha-
bilidade se dao nas seguintes situagoes: lidar
com sentimentos negativos; assertividade;
fazer criticas; receber criticas; comunicacao
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eficaz; dizer nao; lidar com frustragoes; adiar
prazeres; lidar com a fissura; realizar um pla-
nejamento de metas (2).

O desenvolvimento e treinamento de
habilidades sociais torna-se ttil para minimi-
zar fatores de risco e, principalmente, incre-
mentar fatores de protecdo frente ao consumo
de drogas. Entre as técnicas mais empregadas
estdo: ensaio comportamental, modelagao,
modelagem, feedback verbal, tarefas de casa,
reestruturacao cognitiva, solugao de proble-
mas e relaxamento, podendo ser realizado de
forma individual ou em grupo (3).

No contexto do CAPS AD CRATOD,
o grupo de Prevengao de Recaida foi organi-
zado para os pacientes de segunda fase, esta-
veis, com um minimo de 60 dias de abstinén-
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O presente capitulo destina-se a ex-
plorar a capacidade de utilizagao da teoria
cognitivo-comportamental e suas técnicas no
trabalho de desenvolvimento de habilidades
para enfrentamentos iniciais na tematica da
dependéncia quimica. Para tanto, segue uma
analise do publico atendido pelo CAPS AD
CRATOD, assim como o embasamento téc-
nico e cientifico para o desenvolvimento de
metodologia do grupo.

Publico atendido

A defini¢ao de pessoa em situagao de
rua € complexa. A multiplicidade de situagoes
pessoais, a diversidade de solugdes dadas a
subsisténcia, a heterogeneidade geopolitica
constituem fatores que dificultam a formula-
¢ao de conceitos livres de ambiguidades.

Grosso modo, percebe-se que a gran-
de maioria do publico atendido pelo CAPS AD
CRATOD ¢ constituida por pessoas que nao
téem moradia, pernoitam em centros de aco-
lhida (albergues), pensoes, logradouros da ci-
dade, prédios invadidos, terrenos baldios e em
muitos casos, fazem de morada o proprio local
de compra e consumo de drogas ilicitas.

Determinado fragmento do publico
atendido vive em situagao de rua, devido aos
transtornos mentais oriundos da dependén-
cia quimica, em parte porque os transtornos
mentais e comportamentais, estruturados in-
dependentemente da dependéncia, elevam a
vulnerabilidade para o desenvolvimento da
drogadigao. Em diversas ocasioes os sinais
e sintomas comorbidos sao camuflados pela
propria sintomatologia da dependéncia qui-
mica, elevando ainda mais a complexidade
dos casos atendidos.

Apesar das diferentes causas possiveis
para a rua ser adotada como lar, seus mora-

dores/publico atendido partilham intumeras
caracteristicas semelhantes:

* Sdo, na grande maioria, apartados de
propriedade privada, familia, mercado de
consumo e mercado de trabalho formal.

e Tém trajetdria de vida sequenciada a fatos
e fracassos pessoais, conflitos familiares,
desamparo estatal; sofreram ou sofrem
violéncia familiar-social e tem baixa ins-
trugao escolar.

* Possuem estados e processos psicologicos
fragilizados e (ou) adoecidos'.

e Tem ética nomade, espirito errante e
personalidade dissoluta da sua propria
identidade?.

A identidade pessoal constitui proces-
so dialético entre a esfera individual e coletiva
definindo-se como produto das relagoes so-
ciais que formam caracteristicas tnicas a cada
individuo, ou ainda, ela é construida através da
representacao de papéis sociais que, em sua
juncao, determinam seu perfil. Assim, quando
o sujeito se encontra em situacgao de rua e pas-
sa pela quebra dos vinculos familiares, falta de

1 InvestigacOes recentes apontam que 70% dos pacien-
tes atendidos pelo CAPS AD Cratod tém indicagao
de ansiedade e pontuam score relevante na Escala
Hads. A mesma pesquisa indica que 63% dos pacien-
tes atendidos pelo CAPS AD Cratod tem indicagao
para depressao. Dados fornecidos por pesquisa realizada
em 2016, pelo proprio autor, como exigéncia do curso de
Especializagio em Dependéncia Quimica Unifesp.

2 Nao por acaso, existem ocorréncias inimeras de per-
da dos documentos pessoais como RG, CPF, Cartei-
ra de trabalho etc., entre a populagdo atendida pelo
CAPS AD Cratod. Esse fato, muito mais que simples
descuido, pode representar um lapso, um ato falho
que revela, inconscientemente, a ruina da identidade:

perde-se o RG porque a identidade ja esta perdida.
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emprego-ocupacao, auséncia de moradia fixa,
fica destituido da sua identidade social e, por-
tanto, perde a sua identidade pessoal, resul-
tando na acentuada fragilidade do ego®.

Observa-se que a pessoa em situagao
de rua atendida pelo CAPS AD CRATOD
tem sua esfera subjetiva esfacelada pela de-
cepgao consigo mesma, mais que baixa auto-
estima; os pacientes atendidos vivem o falso
conceito de sociedade meritocratica, acei-
tando que todo o individuo tem as mesmas
chances durante a vida e inconscientemen-
te aceitam o discurso neoliberal, que atribui
culpa individual para problemas coletivos,
politicos e circunstanciais.

A Teoria Cognitivo-Comportamental ¢é
uma abordagem psicolégica baseada na visao
biopsicossocial do individuo. Utiliza terapéu-
tica estruturada, semiestruturada, diretiva e
prazo estipulado de sessoes. Enfatiza a reor-
denacdo de pensamentos, emogdes e compor-
tamentos disfuncionais, decorrentes da disfor-
midade perceptiva.

A Teoria Cognitivo-Comportamental
pressupOe que experiéncias ocorridas no de-
correr da infancia, as quais contribuiram para
a formacao de esquemas, crengas nucleares e
condicionais, por exemplo, edificam regras de
conduta cognitiva. Essas crengas nucleares,
por sua vez, constituem as interpretagoes “ri-
gidas” que o individuo possui a respeito de si
mesmo, dos outros e do mundo.

Crengas condicionais dizem respeito
as crengas desenvolvidas do tipo “se-entao”,
como por exemplo:“tenho de ser perfeito para

3 Conceito psicanalitico classico. O ego é considera-
do o”defensor da personalidade”. Ele é responsavel
por impedir que os contetdos inconscientes passem
para o campo da consciéncia, ou seja, ele é a coluna

vertebral da no¢ao de realidade.
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ser aceito”;“se eu ndo agradar aos outros, eles
me rejeitarao”.

As crengas centrais possuem caminhos
cognitivos rigidos, gerais e transituacionais,
estando presentes nas tematicas de desvalor e
desamor, como por exemplo, “sou um fracas-
so” ou “sou incapaz de ser amado”. Crengas
intermedidrias: “tudo tem que dar certo para
mim”,”“eu nao posso ser frustrado”,”“as pesso-
as dificultam as coisas para mim”, “os outros
sdo os culpados”. Outras crengas podem es-
tar presentes, como as que tém relagéo com a
pouca possibilidade de visao do futuro e baixa
tolerancia a monotonia como: “Moro na rua,
fico por ai e ja conheci varios estados do Bra-
sil. Toda vez que visito minha familia encontro
eles do mesmo jeito, vivendo a mesma vida,
nunca mudam o ciclo”.

As crengas antecipatdrias estao presentes
no inicio do uso e sdo caracterizadas quando o
usudrio nega o consumo em grande quantida-
de, admitindo ter consumido apenas o suficiente
para se sentir bem e fugir de situagoes desagra-
daveis. Também podem surgir crengas permissi-
vas como:“trabalhei a semana inteira e sexta fei-
ra eu merego uma cervejinha, nao sou de ferro”.

As crengas permissivas dizem respeito as
situacOes idiossincraticas denominadas “situa-
coes gatilho”. Essas situagoes anteriormente ao
uso, ndo se apresentavam condicionadas, entre-
tanto, no decorrer do tempo de uso da substan-
cia passam a ter um significado. Surgem quando
as situagdes antecipatorias evoluem para a agao
repetitiva do consumo, obedecendo ao ciclo:

Uso da substancia = prazer — uso da
substancia — antecipacao do desprazer da
abstinéncia — uso da substancia — disforia
— antecipacao do desprazer da abstinéncia —
uso da substancia.

A terapia cognitivo-comportamental
utiliza técnicas que identificam e comprovam
a realidade, visando corrigir conceitos distorci-
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dos assimilados pelo individuo. Nesse processo
de aprendizado o préprio individuo desenvol-
ve habilidades de manejo de suas dificuldades
para avaliar a realidade, aprende a identificar
pensamentos automaticos e treina a monito-
ragao das cogni¢oes disfuncionais. Ao final do
processo, promove a reestruturagao cognitiva
visando distanciar-se de erros cognitivos.

No treino de habilidades para enfrenta-
mento o individuo constroi respostas adequa-
das, antes da ocorréncia da ocasido, aumen-
tando a capacidade de obter uma ética que
leve a redugao da possibilidade de recaida. Na
auséncia do treino, a capacidade de mudanca
na conduta do comportamento de uso fica a
mercé dos pensamentos automaticos basea-
dos nas crengas centrais e intermediarias, pois
a ligacao com pensamentos distorcidos sobre
os efeitos da droga é pareada em sincronismo.

Na TCC, o paciente aprende a ser seu
proprio terapeuta. Para isso recebe orienta-
¢ao a respeito dos monitoramentos dos pen-
samentos automaticos negativos, utilizando
anotagdes dos pensamentos e situagoes de
risco. A conexao entre pensamento, afeto,
comportamento, até a realizacao da reestrutu-
racao cognitiva, a resolucao de problemas e a
identificacao de crencas distorcidas também é
repassada. Na TCC toda interven¢ao individu-
al ou grupal preveé uma agao de psicoeducagao.

Grupo Psicoterapéutico: Habilidades
para Enfrentamentos Iniciais

O Grupo Psicoterapéutico Habilidades
para Enfrentamentos Iniciais foi inserido na
grade de atividades do CAPS AD - CRATOD
em marg¢o de 2015, com o objetivo de propor-
cionar intervengdes psicoterapéuticas, a luz
do referencial da Teoria Cognitivo-Comporta-
mental, que promovessem preparo basico em
habilidades cognitivas fundamentais aos pa-
cientes iniciantes no tratamento ambulatorial.
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O nducleo central da intervengao psicoterapéu-
tica é treinar habilidades cognitivas, promover
a percepgao, compreensao e modificagao dos
pensamentos e consequentes sentimentos que
mantém o comportamento do uso de substan-
cias psicoativas.

As tematicas centrais sdo: reconheci-
mento de emocoOes disfuncionais; refle-
x0es sobre pensamentos automaticos;
pensamentos e emogoes frente a recusa;
mapeamento de sentimentos e emogoes
disfuncionais; reconhecimento de per-
das; fomento a autocritica no tratamento;
identificacao de pontos fortes; planeja-
mento de curto e médio prazo, identifica-
cao de gatilhos.

Além de inventarios estruturados, ob-
serva-se a sumadria importancia de agregar a
pratica clinica desta intervengao, sessoes de
relaxamento, resolugdes de problemas, videos
motivacionais e escuta constante as sugestoes
dos participantes.

O conceito de habilidade cognitiva
pode ser definido, sucintamente, como a sé-
rie de recursos adquiridos, ao longo da vida
do individuo, usados para realizar e gerenciar
a complexa dinamica de aprender, perceber,
interagir socialmente, resolver problemas e
manter comportamentos adequados frente as
intempéries do meio.

O pilar central da metodologia usada
no Grupo de Habilidades para Enfrentamento
Inicial parte do principio fundamental da Te-
oria Cognitivo-Comportamental, ilustrada no
seguinte esquema:

Pensamentos — Eliciam Emocoes —
Eliciam Comportamentos (PEC).

As sessOes de psicoterapia em grupo
sao norteadas por relatos e identificagdes so-
bre os pensamentos e sentimentos suscitados
pré e pés-uso de SPAs; descricao da fissura;
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preenchimento de inventarios personificados,
sessoOes de motivagao e psicoeducacao.

O grupo ¢ direcionado para pacientes
da fase 1 (iniciantes ao tratamento ambulato-
rial) e aberto para todos os interessados.

O formato metodolégico do Grupo
Psicoterapéutico Habilidades para Enfrenta-
mento Inicial tem abordagem tematica apre-
sentada em modulo, iniciando e findando os
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assuntos dentro da mesma sessao. Assim, os
pacientes que estdao na fase I do tratamen-
to ambulatorial, comumente em estado pré
contemplativo e contemplativo, ansiando por
respostas assertivas acerca da dependéncia,
sentem suas expectativas correspondidas. Esta
satisfagao, sobre os primeiros contatos no tra-
tamento, é de suma importancia para a vincu-
lacao do paciente ao servi¢o de saude.
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“Quem olha para fora sonha, quem olha
para dentro desperta”
Carl Jung.

As praticas de meditacao no CRATOD
iniciaram em 2014, em oficinas de HathaYoga
que tinham o objetivo de trabalhar o equilibrio
emocional, a autoconfianga e a autoestima dos
pacientes desse servigo que estao em trata-
mento ambulatorial para dependéncia quimi-
ca. Apesar de alguns pacientes ja terem ouvido
falar de yoga e meditagao, apresentavam certa
resisténcia em praticar, ja que tais técnicas nao
faziam parte do seu cotidiano. Nesse momen-
to surgiram duavidas de como lidar com im-
pulsos ou fissuras, durante essas praticas e no
tratamento.

Dentre as diversas modalidades de
meditagao, ha um tipo de meditacao cha-
mada Vipassana, que pode ser traduzida por
“insight”: trata-se de uma técnica na qual o
praticante traz a consciéncia o que estd acon-
tecendo no exato momento, levando a expe-
riéncia presente, gentileza, compaixao sem
julgamento, dirigindo sua atengdo de forma
intensa e meticulosa a um intenso exame de
aspectos de sua existéncia (3). E dentro dessa
perspectiva que o Mindfulness encontra suas
raizes e base filosofica.

Magalhdes nos aponta em sua tese
de mestrado que, em 1979, Jon Kabat Zinn
(idealizador do Mindfulness) elaborou uma
maneira de se treinar essa pratica, sendo
possivel experimentar novas formas poten-
cialmente eficazes de enfrentar, explorar e
aliviar o sofrimento, tanto em nivel corporal
como mental (4).

Mindfulness é compreendido como
uma maneira diferente de se enfrentar os
problemas e seus esgotamentos inerentes ao
cotidiano. Sendo assim as praticas de Min-
dfulness existentes em programas de satde
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tem auxiliado pacientes que apresentem ca-
racteristicas de ansiedade, depressao, cansa-
¢o,desanimo em atividades diarias, doencas
cronicas, atuando nas areas de atencao, con-
centracao, reducao de estresse e qualidade
de vida (2).

Como evidenciado no trabalho de Ri-
beiro e Oliveira, o dependente quimico tem
dificuldade em lidar de forma satisfatéria com
seus impulsos e emogoes, necessitando de
treinamentos especificos para uma boa ade-
quagao desses comportamentos (5).

Diversos estudos demonstram os be-
neficios da meditagdo como um instrumento
muito eficiente para atenuacgao do estresse, da
ansiedade e de outros sintomas, como eviden-
ciado por Vandenberghe e Assuncao, além do
tratamento de dependéncia quimica através
do reconhecimento e aceitagao de descon-
fortos, ao invés da fuga incessante deles, por
meio de drogas, por exemplo (1,6).

Através do convite da diretora do CAPS,
a época, alguns profissionais do CRATOD
participaram de um treinamento de Mindful-
ness em agosto de 2015, realizado pelo Nucleo
de Pesquisa em Saude e Uso de Substancias
(NEPSIS) do Departamento de Psicobiologia
da Universidade Federal de Sao Paulo, e pela
Dra. Sarah Bowen. Tal treinamento despertou
nesses profissionais o desejo de aplicar essa
técnica aos pacientes em tratamento ambula-
torial no CRATOD.

O Protocolo de Prevencao de Recaida
baseado em Mindfulness — MBRP favorece aos
participantes o entendimento de como articu-
lar seus problemas relacionados a situagoes de
“gatilho” e “fissura” que podem leva-los a re-
caidas no uso de substancias psicoativas e pre-
para- los para lidar com experiéncias desafia-
doras do cotidiano, demonstrando a tendéncia
de reagirem sem consciéncia e frequentemen-
te no piloto automatico.
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A prética de Mindfulness no
CRATOD e a experiéncia do
grupo fechado.

Iniciou-se a pratica de Mindfulness em
grupos no CRATOD no ano de 2015, totali-
zando uma quantidade de 7 grupos. Foram
eleitos alguns critérios para a participagao nes-
ses grupos, dentre os quais:

* A necessidade de o paciente ser enca-
minhado por sua equipe e pelo profis-
sional de referéncia (aquele que acom-
panha cada paciente mais de perto, de
forma mais cuidadosa).

* Ser dependente de alcool ou outras drogas
com permanéncia de, no minimo, trés me-
ses no tratamento ambulatorial no CAPS.

e Estar abstinente do uso de substancias,
mesmo que haja lapsos no periodo ante-
rior a intervengao.

e Apresentar diagnostico diferencial de co-
morbidade psiquiatrica, com exclusao de
esquizofrenia e psicose.

Os primeiros quatro grupos realizados
foram fechados: pacientes eram encaminha-
dos para participar e deveriam permanecer
no grupo por 9 sessoes (1 de apresentacgao e 8
de prética) ordenadas de forma semanal, com
1h30min de duragao, objetivando a conclusao
apos as 9 sessoes. Neles foram atendidos 60
pacientes, com faixa etaria entre 20 e 65 anos,
sem escolha de género.

Foram realizadas as praticas meditati-
vas e, ao término de cada sessao era passada
uma planilha para a pratica domiciliar e, para
aqueles que tinham celular,também era passa-
do o daudio da meditagao com objetivo de aju-
da-los a aderir a essa pratica.

Foram encontrados alguns desafios
nesse inicio: o tempo estabelecido para as pra-
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ticas foi insuficiente - havia pouco tempo para
realizar as discussoes das praticas realizadas; o
comprometimento no entendimento do publi-
co e a qualidade do sono prejudicado de alguns
pacientes (por estarem em situagdo de rua ou
albergados) prejudicou-os compartilhamento
das experiéncias; houve um grande nimero
de abandonos e auséncias. No entanto, dentre
aqueles que permaneciam na pratica, o aprovei-
tamento era grande: ficavam surpresos quando
adquiriam consciéncia do corpo e referiam es-
tar se percebendo melhor no cotidiano, con-
seguiando lidar com situa¢oes desafiadoras as
quais outrora respondiam de forma automatica,
percebiam o surgimento da fissura com mais
clareza e conseguiram beneficios cotidianos.

Houve, entdo, uma soma de pratica
a estratégia: uma meditagdo diaria, com du-
racao de 20 minutos, passou a ser realizada
antes das atividades do CAPS. Isso ajudou os
pacientes a aderir: todos os pacientes eram
convidados e, para alguns, esse era o primeiro
contato. Foi possivel, assim, que todos fizes-
sem a pratica didria.

Foram percebidas outras mudangas:mnao
havia mais julgamento por parte dos profissio-
nais quanto ao comportamento dos pacientes
durante a oficina (por ex. sonoléncia), mas com-
paixao e gentileza. Os facilitadores comegaram
a se perceber mais acolhedores.

Durante a realizacao do quarto grupo,
entre novembro de 2016 e marco de 2017, foi
realizada uma pesquisa com apoio da equipe
do NEPSIS com o principal objetivo de verifi-
car a adesao e o padrdo de uso dos pacientes
no tratamento.

Fizeram parte dessa pesquisa 11 pacien-
tes, com faixa etaria entre 25 e 60 anos. Nela
foi preenchido um calendario do consumo de
alcool ou outras drogas nos ultimos 15 dias. To-
dos participavam da oficina de meditagao de 20
minutos quando compareciam ao servigo.
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Conforme observado nos primeiros
grupos MBRP, os pacientes relatavam conse-
guir adotar as técnicas de meditagdo em si-
tuacoes desafiadoras. Durante a intervencao,
9 pacientes se mantiveram abstinentes por 5
meses depois da pratica (periodo no qual fo-
ram ainda acompanhados) e 2 diminuiram o
consumo e espagaram mais o lapso.

Nesse grupo houve 9 abandonos e 2
conclusoes. O problema do esvaziamento de
pessoas durante a pratica continuou presente.

Experiéncia do Grupo Aberto.

No inicio de 2017, depois da realizag¢ao
de duas sessdes com um novo grupo fechado,
foi notada uma redugdao no nimero de par-
ticipantes da oficina. Imaginou-se que seria
interessante ampliar a participagdo no grupo
para todos os pacientes que manifestassem
interesse e que tivessem ja algumas semanas
de tratamento (fase 2). A forma oferecida nao
mais obedecia o modelo do protocolo MBRP
anteriormente seguido.

Foi preciso adequa-lo a demanda da
institui¢ao e a necessidade percebida: o na-
mero de praticas principais foi diminuido para
que fosse possivel aumentar a discussao e a
percepcao de si, muitas vezes ausente naquela
populagdo. Dessa forma, a cada encontro se-
manal, passou-se a realizar duas praticas cor-
porais breves, no inicio e no término da sessao
com uma pratica principal apenas entre elas.

Foi preciso, a cada sessao, por nao serem
sempre 0s mesmos pacientes, apresentar a oficina
e retornar um pouco sobre as regras. Em algumas
sessOes entraram pacientes que nao tinham o
perfil esperado para o grupo. Apesar disso, houve
bom aproveitamento em todas as sessoes.

A partir dessa experiéncia, com grupo
aberto ainda em andamento, pdde-se observar
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que ja participaram 55 pacientes em 8 sessoes.
Dentre esses, tém-se 9 que frequentam assi-
duamente e 5 que tém frequéncia moderada.
Os demais 37 puderam, ao menos, ter contato
com a pratica por uma ou duas vezes, podendo
escolher se retornar em um outro momento.

Seguem abaixo alguns relatos dos pa-
cientes que fizeram parte desse ultimo grupo
de Mindfuness:

e “aprendi a estar alerta, a estar em con-
tato comigo mesmo no dia a dia, a me
conhecer, me encontrar, me questionar...
aprendi a surfar nessa onda que se cha-
ma vida”L.A.M.

e “com a pratica me sinto mais solta, leve e
com paz interior. Me sinto segura” M.F.I

* “Mindfulness nos leva a sermos outras
pessoas, sempre de bem com a vida e
com todos... veio para complementar e
acrescentar cada vez mais coisas... Acon-
selho-o a quem quer ter uma mudanga
de vida radical”E.S.

Consideracoes Finais

Com a adequagao da oficina para o
perfil dos pacientes do CAPS CRATOD e con-
siderando a grande quantidade de abandonos
encontrada nas primeiras oficinas de Mindful-
ness, percebe-se, hoje, uma maior adesao dos
participantes (aumento de até 150% de assi-
duos) em 8 sessOes, uma maior participagao
geral, ofertando a experiéncia de meditagao
para um maior nimero de pessoas.

Os pacientes que participavam das
praticas apresentaram melhora na sua manei-
ra de lidar com a dependéncia de substancias
psicoativas, ficaram mais atentos quanto as
suas reagdes emocionais diante de situacOes
desafiadoras e dificuldades em geral, com de-
monstragao da sua autonomia.
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Nao foi possivel, ainda, determinar a
real razdo dessa adesao tao aumentada. Se-
riam precisos mais estudos que se debrugas-
sem sobre a experiéncia para poder determi-
na-la, pois, a0 mesmo tempo que ampliamos o
numero de frequentadores da pratica, os mais
assiduos a iniciaram logo na primeira ou se-
gunda semana. Surgem aqui varias indagagoes
que mereceriam investigagoes, tais como: 0s
indicados por seus PRs seriam, de fato, os mais
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assiduos? Seriam tais pacientes exemplos para
os novos? Como conseguir aplicar o protoco-
lo de MBRP no tratamento ambulatorial com
adesao dos pacientes?

Para responder a tais perguntas, ou se
aproximar da compreensao delas, seria impor-
tante o desenvolvimento de uma pesquisa que
tivesse como objetivo investigar tais aconteci-
mentos. O presente capitulo nao se debruga so-
bre isso, mas abre portas para sua possibilidade.
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“O pensamento parece uma coisa a toa.
Mas como é que a gente voa quando
comega a pensar”.

(Lupicinio Rodrigues)

A subjetividade em questao

O objeto de estudo da psicologia é am-
plo e complexo, pois envolve o ser humano
em todas as suas expressoes, atravessado pe-
las condigdes bioldgicas, psicoldgicas e sociais
que formam a sua subjetividade, e que, segun-
do Bock (2008), refere-se a sintese singular
em que o ser humano vai se constituindo, ou
seja, aquilo que o diferencia do outro. Sendo o
pesquisador também pertencente a categoria
de humano, a sua prépria subjetividade estara
envolvida no processo.

O mundo social e cultural, conforme
vai sendo experienciado, possibilita-nos a
construcao de um mundo interior e sao di-
versos os fatores que combinam e nos levam
a uma vivéncia muito particular. N6s atribui-
mos sentido a essas experiéncias e vamos nos
constituindo a cada dia, até a idade adulta,
quando se estrutura a personalidade. A forma
de abordar a subjetividade dependera da visao
de quem a concebe.

Falamos aqui a partir da compreen-
sao da Psicandlise, teoria criada por Sigmund
Freud (1856-1939), médico vienense que alte-
rou radicalmente o modo de pensar a vida psi-
quica. Freud ousou falar do Inconsciente como
sistema dos processos psiquicos e da sexuali-
dade infantil. Enquanto pratica profissional, a
Psicanalise refere-se a forma de tratamento,
com a busca do autoconhecimento a partir de
um manejo proprio, possibilitando lidar com
o sofrimento, criar mecanismos de superacao
das dificuldades, dos conflitos e dos submeti-
mentos, em dire¢do a uma produgao humana
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mais autdbnoma, criativa e gratificante de cada
individuo, grupo ou instituigao.

Qual o lugar da Psicandlise na clinica
da dependéncia?

E a partir da compreensio psicanaliti-
ca dos processos inconscientes que se enten-
de a dependéncia quimica como um sintoma,
um contflito de outra ordem, subjacente a uma
dinamica psiquica complexa. Por isso opta-se
por utilizar o termo “adiccao”, que € definida
por Gurfinkel como o uso compulsivo de de-
terminado objeto, de carater compulsivo. Nes-
ta condigao, o aprisionamento ao uso do obje-
to faz com que o sujeito perca a capacidade de
escolha, pois é incapaz de escolher entre usar
e ndo usar o objeto (2).

Gurfinkel diz que “esta caracteristica da
adicgdo implica uma importante inversdo da rela-
cdo do sujeito — objeto, nos seguintes termos: aque-
le que era sujeito que, no exercicio da sua liberda-
de, escolhia usar o objeto sequndo sua vontade e a
servico do seu desejo, se torna ele mesmo objeto do
seu objeto, que ganha, por sua vez, o estatuto de
dono e senhor da situacdo. ‘A bebida, a roleta, ou
aquela mulher, me domina...” Essa inversdo acaba
por urdir, no imagindrio social, a ideia de que a
droga ou o0 jogo sdo viciantes em si mesmos, como
objetos poderosos, perigosos e enigmdticos, a ima-
gem e semelhanga da figura do diabo” (2 p. 51).
Tomamos como exemplo frases que sao comu-
mente relatadas nos grupos: “A droga tomou
conta de mim e fez com que eu me tornasse outra
pessoa, a ponto de ndo considerar o outro e roubar,
manguear”. No discurso dos sujeitos, a droga
é personificada e lhe sao atribuidas caracteris-
ticas e poderes proprios, que independem da
pessoa, e isso, muitas vezes, acaba por gerar
uma desresponsabilizacao do usudrio acerca
da sua problematica e faz com que ele tenha
uma ideia de si como alguém sem valor, fraco,
submetido a algo que é também identificado
como tal.
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Além desta leitura, em que a adicgao é
vista como um outro tipo de relagdo objetal,
ha também contribuicoes de diversos autores
a psicanalise das adicgoes. Faremos um recorte
necessario e discorreremos brevemente sobre
elementos importantes da teoria Winnicottia-
na que se relacionam com esta clinica: a pato-
logia dos objetos transicionais e a incapacida-
de para o autocuidado.

Segundo Winnicott, os objetos tran-
sicionais sao objetos que nao fazem parte do
corpo do bebé, mas que ndo sao inteiramente
reconhecidos como pertencentes a realidade
exterior. Com o tempo o objeto transacional
perde sentido, constituindo a travessia do bebé
desde a subjetividade até a objetividade, que é
0 aspecto visivel dessa travessia em dire¢ao a
experimentagao (5).

Para que o bebé progrida do principio do
prazer para o principio da realidade é necessa-
rio uma mae suficientemente boa, que é quem
se condiciona ativa e gradativamente as neces-
sidades do bebé, de acordo com a capacidade
do bebé de suportar as falhas na adaptagao e de
tolerar os resultados da frustragao e lidar com
essas falhas. Essa adaptagao da mae as neces-
sidades do bebé da a este a ilusao de que existe
uma realidade externa que corresponde a capa-
cidade de criar. A aceitagao da realidade externa
sempre gerara tensao, e o alivio € proporciona-
do pela experiéncia. Essa regido intermedidria é
importante porque € intermediaria a adaptacao
do bebé ao mundo externo.

Winnicott relaciona a adic¢ao a ques-
tionamentos entre os fendmenos transacio-
nais, ou seja, nao ha progresso para a arte,
religido ou outros interesses culturais. “A
mde capacita o filho a encontrar objetos de modo
criativo. Ela o inicia no uso criativo do mun-
do. Quando isso falha, a crianga perde contato
com o0s objetos, perde a capacidade de encontrar
qualguer coisa criativamente” (6).
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Quando o ambiente é coeso, a crianca
vai se desenvolver de modo a integrar esses
impulsos destrutivos e encontrar novas formas
de se proteger de si mesma e das pessoas.

Neste sentido, o trabalho com a depen-
déncia quimica é duro e arido. E uma clinica
que requer muito do terapeuta, isto porque
muitos desses individuos ndo conseguiram
fazer a travessia do prazer primadrio para a re-
alidade e a criatividade, ou seja, nao puderam
perceber que podiam sentir prazer com outras
coisas simples da vida, nao brincaram com a
realidade. Foi-lhes tirada essa possibilidade.
Esse encontro com o social e com a cultura fa-
lhou e o nosso esforco é retomar isso.

O Grupo Verbal e Os Grupos de
Psicoterapia

A partir das conceituagdes que foram
apresentadas, € possivel explanar os disposi-
tivos de grupo existentes no CRATOD, que
sao pensados a partir do referencial psicana-
litico. O trabalho em grupo é contextualiza-
do, considerando a populacao atendida, em
sua maioria pessoas em extrema vulnerabi-
lidade social, exigindo assim uma flexibiliza-
cao da técnica psicanalitica e um manejo que
considere as especificidades individuais e
sociais de quem busca ajuda. Nesse sentido,
Figueiredo afirma que, nos servigos publi-
cos de satde, a escuta psicanalitica deve ser
orientada de forma a nao reduzir a comple-
xidade do dispositivo aos ideais do terapeu-
ta, enquanto representante da classe média
escolarizada e os ideais de cura nao devem
ser pautados pelos seus proprios valores. Em
muitos momentos, e ndo impondo sua ver-
dade, o terapeuta empresta o seu desejo para
que se desenvolva o desejo no outro, assim
como a mae com a crianga (1).
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Portanto, o trabalho é pautado na ética
psicanalitica, nao se colocando em questdo a
moralidade, a nao ser que surja dos préprios
pacientes. O dispositivo de escuta ndao é um
comité de apuragao de fatos, pois nao esta-
mos preocupados com a verdade objetiva e
sim com o que o paciente sente como real, ou
seja, sua realidade psiquica. Mas, para que tal
condicao seja atingida, o terapeuta necessita
ter o “desejo de se envolver durante aquele pe-
riodo de tempo, com o que quer que ld ocorra ou
aparega através da cooperagdo inconsciente que o
paciente produz, a qual logo se desenvolve e de-
sencadeia um processo valioso” (6).

Partimos da visdao ampliada do sujeito,
em que o Sujeito do Inconsciente é também
um sujeito que pertence e é influenciado por
suas condig¢oes socioculturais. Neste sentido, o
cuidado em grupo através das técnicas psico-
dinamicas possibilita que o paciente verbalize
e ressignifique muitas dessas vivéncias de so-
frimento, tomando uma outra posicao frente
aos percalgos da vida cotidiana.

Além de grupos fechados de psicotera-
pia orientados pela psicanalise, ha no CRATOD
0 “Grupo Verbal”, espago aberto, de tema livre,
cuja fungao se da por priorizar o discurso do Su-
jeito, emergindo uma variedade de questoes, ora
evidenciando faltas, ora desejos, em que o co-
mum e o singular coexistem e as subjetividades
aparecem. Frequentemente surgem queixas que
denunciam condi¢oOes sociais extremamente vul-
neraveis e até mesmo falas com contetdos“psi-
cologizados”. Porém, o manejo do grupo nao se
orienta exclusivamente pelo conteido mais ou
menos “psicologizado” da fala do paciente, mas
por priorizar um espago em que esse sujeito pos-
sa se colocar, falar, se ouvir, ouvir o outro e, a par-
tir disso, desenvolver uma reflexao sobre si.

Além do principal objetivo do grupo,
que € dar voz e protagonismo ao sujeito, ou-
tros objetivos sdo:
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 Pensar a subjetividade e ajudar o sujeito na
construcao do processo de subjetivagao;

¢ Pensar o sujeito na sua historia, dentro de
uma cultura;

¢ Trabalhar com as possibilidades e com o
potencial das pessoas;

* Auxiliar na ampliacao do repertdrio e das
redes sociais.

F um grupo que fala da dor, da angtstia,
do cotidiano duro, da exclusao e da esperanga
«infantil”, que se descobre em cada frase. Em
uma das sessoes do Grupo Verbal, os partici-
pantes trouxeram diversas situagoes sociais
onde sao destratados como pessoa e o quanto
se sentem irritados com isso. Passaram, entao,
a falar dessa irritagao quando veem que as re-
gras nao sao cumpridas, quando ha bagunca,
desorganizagao, ignorancia e preconceito. Os
participantes do grupo terminam a sessao,
com a reflexao vinda a partir deles, de que o
que os incomoda, na verdade, € o fato de nao
conseguirem lidar com as préprias dificulda-
des. E esse é o objetivo central do nosso traba-
lho, fazer com que essas pessoas identifiquem
suas dificuldades, as reconhecam como suas,
sem projeta-las no outro.

Em outra sessdo, o grupo iniciou falan-
do sobre “o que é ser feliz?” e isso foi suscitando
diversas outras questdes. Um dos participantes
tomou a palavra e disse: “Felicidade ndo existe, pois
nos vamos morrer” e apOs discorrer sobre perdas
familiares e situacoes de violéncia, trouxe um
questionamento ao grupo: “Como pode haver fe-
licidade diante de tanta violéncia? Todos sdo traido-
res e maus”. Outro participante disse que quan-
do estava em uso de drogas nao tinha nenhum
problema de satde e que os problemas surgiram
apos ficar abstinente. Questiona-se: “Se eu vol-
tar a usar, deixo de ter esses problemas?”. O grupo
passou a discutir a diferenga de percepgao de
si quando em uso e quando nao. Os membros
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do grupo relataram que conseguiam perceber o
mundo e as relagdes pessoais de forma diferente
e trouxeram reflexoes acerca do sentido da vida,
do desejo de infinitude e se conscientizaram da
utilizagado de mecanismos projetivos e da nao
responsabilizagdo pela propria vida. E essa dina-
mica de trocas, questionamentos e reflexdes que
é possibilitada pelo Grupo Verbal, em que o tera-
peuta“faz circular a questao entre os participan-
tes do grupo, tecendo uma espécie de croche,
cuja linha é de natureza afetiva (3).

Esses exemplos evidenciam que na
medida em que o sujeito fala e se escuta, um
maior grau de consciéncia de si se desenvol-
ve, podendo a partir dai estabelecer uma outra
forma de relagao com o outro (e com a droga),
e com isso, tornar-se, novamente, sujeito ca-
paz de realizar escolhas.

Acreditamos no Grupo Verbal como
um espago de potencialidade que, somada
as outras estratégias e interven¢oes no con-
texto do tratamento ambulatorial para de-
pendéncia quimica, possibilita a producao de
novos sentidos, de diminui¢ao do sofrimento
psiquico, através da realidade psiquica que
emerge através das palavras e das agoes, pois
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“na medida em que o analista promove a fala do
sujeito e o escuta a partir de uma posigdo diferen-
te (que é a posicdo analitica), abre a possibilidade
de o proprio sujeito escutar-se, propiciando, desta
forma, a subjetivacio” (4).

Neste sentido, a proposta de uma escu-
ta psicanalitica se diferencia de outras aborda-
gens de cunho mais objetivo, que apresentam
uma proposta mais diretiva, visando a modi-
ficacao de comportamentos disfuncionais ou
orientadas para a remissao de sintomas. A es-
pecificidade da psicandlise esta em ater-se in-
tegralmente as producoes de fala dos sujeitos,
como indicativa de uma realidade psiquica,
visando uma mudancga da posi¢ao do sujeito
frente ao outro e ao mundo. Portanto, uma das
fung¢oes do Grupo Verbal e dos Grupos de Psi-
coterapia de orientagao psicanalitica do CRA-
TOD é oferecer um lugar seguro onde a fala do
sujeito € privilegiada, fazendo emergir um su-
jeito para além do sintoma, um individuo para
além da droga. “O pacto analitico é um pacto de
fala. A psicandlise é uma clinica da fala. Fazer fa-
lar é uma condigdo da escuta. E é pela escuta que
se constitui, remetendo a regra fundamental: diga
o que lhe vier a cabega...” (1).
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O cuidado em grupo - O Servigo Social
e sua atuacao na Oficina de Cidadania
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Introducao

Saude, educagdao, moradia, trabalho,
previdéncia social, protecao a maternidade e
a infancia, assisténcia aos desamparados, se-
guranga, lazer, vestuario, alimentagao e trans-
porte sao direitos constitucionais do cidadao.
Exercer a cidadania é ter consciéncia de suas
obrigacoes e lutar para que o que € justo e o
correto sejam colocados em pratica. A partir
de tais pressupostos, emerge a necessidade
de trabalhar a conscientizacao dos usuarios
do servigo CAPS AD CRATOD de efetivarem
sua busca pela garantia de direitos e sua luta
por melhor qualidade de vida. Este capitulo
destina-se a relatar a experiéncia do servico
na implantagao de um dispositivo, a Oficina
de Cidadania, para trabalhar e aprofundar tais
questdes entre os usudrios.

Oficina de cidadania é um lugar do
vinculo, do compromisso, da participagao, da
comunicagao, e da producao coletiva de co-
nhecimentos, onde se aprende fazendo junto
com o outro. Trata-se de um espago educativo
e reflexivo para:

e Sensibilizacao;

Reflexao critica do papel social;
Desenvolvimento da capacidade de pen-
samento;

Construcao de uma cidadania plena;
Acao transformadora da realidade.

A oficina propoe tarefas de resgate
e construcao do conceito de cidadania e de
como exercé-la no dia-a-dia. Nesse espago,
cada participante € visto como capaz de se as-
sumir como sujeito da sua propria histéria e
agente transformador de sua realidade seja, no
ambito individual ou coletivo.

Ainda, com base no codigo de ética do
Assistente Social, um dos principios fundamen-
tais da profissao é: “Ampliagao e consolidacao
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da cidadania considerada tarefa primordial de
toda sociedade, com vistas a garantia dos direi-
tos civis sociais e politicos das classes trabalha-
doras”. Assim sendo, é missao do servigo social
estimular discussdes e o processo educativo
voltado para o exercer de fato da cidadania.

Objetivo principal

A Oficina realizada trabalha na dina-
mica de grupo aberto, objetivando despertar o
participante para a importancia da autonomia, o
exercicio da cidadania plena e a independéncia,
treinando novas habilidades e competéncias.

Objetivos especificos
Para além do exercicio da autonomia,
ha diversos outros aspectos da cidadania que
podem ser trabalhados:
¢ Refletir os processos de inclusao e exclu-
sdo das pessoas;
e Refletir sobre direitos e deveres;
* Refletir sobre o exercicio da cidadania;
* Respeitar as diferencas sociais, pessoais,
culturais e economicas;
e Aprender a trabalhar em grupo;
e Trabalhar o contexto da violéncia como
desrespeito ao direito;
e Conhecer e refletir sobre a Declaracao
Universal dos Direitos Humanos.

A importancia da Oficina de
Cidadania no CAPS AD CRATOD

Diante dos aspectos biopsicossociais
da dependéncia quimica, faz se necessario
ressaltar a importancia da construgao de um
espago especifico onde o Servi¢o Social dis-
cuta a cidadania com os pacientes, com agao
interventiva. E fundamental a intervencio
do Servico Social no resgate da cidadania do
paciente, trabalhando sua responsabiliza-
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¢ao enquanto ser social, tanto no individual
como no coletivo, sua percep¢ao como sujeito
de sua histéria e a desmistificacao da depen-
déncia quimica, uma doenca cronica tratavel
que permite a reabilitagdo biopsicossocial. A
oficina de cidadania é um espago de troca de
saberes, de compartilhamento de experién-
cias, de ajuda mutua e, relevantemente, de
reflexao sobre a vida e a realidade em que os
sujeitos estao inseridos.

As temaéticas da oficina sao conceitos im-
portantes sobre ética no agir, tais como: respeito
mutuo, justica, solidariedade e dialogo em todos
os niveis de relacionamento, reconhecendo o di-
alogo como elemento essencial na resolucao de
conflitos e na tomada de decisao coletiva.

Nesta Oficina também sao discutidas as
pautas das Assembléias do servigo. Dispositivo
este, de suma importancia, para a construgao
conjunta, entre equipe e usudrios, das diretrizes
e normas do tratamento aplicado no CRATOD.

Dos participantes da oficina de cidada-
nia segue um exemplo de sucesso e da efetivi-
dade do trabalho.

Situacao — Usuario de género mascu-
lino, faixa etaria de trinta anos, ensino médio
completo, solteiro, sem documentagao pessoal
e desempregado. Iniciou tratamento no CRA-
TOD em meados de 2015, participante de to-
das as propostas de seu PTS (Projeto Terapéu-
tico Singular).

No desenvolvimento de seu projeto
terapéutico, uma de suas principais metas era
providenciar a segunda via de seus documen-
tos pessoais, alids a principal, para poder enca-
minhar as outras demandas de seu projeto de
vida. Foi pactuado um tempo para a conclusao
da tarefa, mas ele ndo a concluia. Sentindo-se
pressionado pelo tempo, solicitou atendimen-
to individual fora do agendamento pré-esta-
belecido, pois tinha algo para revelar.

124

No atendimento individualizado infor-
mou que era foragido da justica e que usava
documento (RG) que nao era dele. Com base
no PTS e com enfoque na cidadania, refletiu
sobre quem ele era e o que pretendia ser no
futuro, como apropriar-se ou exercer sua cida-
dania com identidade falsa, e notou que, dessa
forma, ele nao existia de fato.

Foi pontuado ser ele sujeito de sua pro-
pria historia, e sua responsabiliza¢ao enquanto
ser social. Ressaltou-se que, diante da situacao
que ele apresentava, do ponto de vista social,
nao existiam condic¢Oes para terapéuticas em
seu tratamento (“ele nao era real”). Ele posi-
cionou-se como pensativo e pediu um tempo
para retornar.

Meses depois, chegou no CRATOD
uma carta direcionada ao Servi¢o Social, na
qual ele afirmava ter se entregado a justica.
Cumpria sua pena e reconhecia a importan-
cia do espago da oficina de cidadania na deci-
sdo que tomou para a sua vida: “como quero
exercer minha cidadania se ndo cumpro com
o meu dever?”. Terminou a carta afirmando
que quando em liberdade compareceria ao
CRATOD para agradecer o suporte técnico e
dar seu depoimento de vida.

Consideracoes finais

Cabe pontuar a importancia da con-
tribuicao do Servigo Social na construcao da
cidadania dos pacientes. Um dos principios
fundamentais do trabalho do Assistente So-
cial é a garantia dos direitos civis sociais e
politicos do cidaddo. A oficina de cidadania
¢ em particular, um espago para ajudar os
usudrios a reverem seus conceitos morais e
éticos e poderem refletir sobre seus papéis
de cidadaos.
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Introducao

A proposta de inser¢ao dos profissionais
de educagao fisica no CRATOD foi iniciada com
dois professores de Educacao Fisica e uma Fisio-
terapeuta, que passaram a integrar a equipe multi-
profissional e iniciaram uma oficina de caminhada.

Com o passar do tempo, foram introdu-
zidas as oficinas de esporte e grupos especiais
como: Adolescentes, GESTO (Grupo de Estu-
dos de Tratamento da Obesidade) e Tabagismo.

Atualmente, todos estao envolvidos
com oficinas, garantindo a especificidade da
aérea e atuando juntamente com a Equipe
Técnica Multiprofissional, conforme a especi-
ficidade de sua formagao.

O papel essencial do educador fisico,
transcende a composicao da equipe multi-
profissional, oferecendo aos pacientes uma
nova via de obtengdo de prazer e liberacao
de endorfina e serotonina por meio da prati-
ca de exercicios, complementando o papel de
algumas medicag¢oes, ou mesmo substituindo
o papel das medicagoes estimulantes, que nos
casos mais severos de dependéncia de crack,
podem ser necessarias.

Além de contribuir efetivamente no
tratamento da dependéncia quimica, trazen-
do um olhar holistico sobre o ser humano, a
percepgao e o conhecimento tedrico e pratico
das atividades corporais por ele desenvolvi-
das, para as discussoes e construgdes dentro
dos projetos terapéuticos.

Essa equipe promove, dentro das dis-
cussoes uma percepgao integral, oferecendo
uma harmonizagdo entre as questdes concre-
tas e subjetivas, fisicas e cognitivas, compor-
tamentais e afetivas, enriquecendo as relagoes
e abordagens junto a equipe multiprofissional.

Dentro da especificidade pode-se rea-
firmar como objetivo geral, o resgate das ha-
bilidades motoras, o desenvolvimento do es-
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quema corporal e das fungdes psicomotoras,
promovidas por atividades Esportivas e Fisicas.

O Técnico é um facilitador na constru-
cao de habitos saudaveis e na e substituicao de
prazeres,promovendo atividades que estimu-
lem uma reflexao continua e progressiva do
aproveitamento do sujeito dentro das oficinas
oferecidas, relacionando-o com seu cotidiano.

“eu jogo do jeito que vivo e vivo do jeito

que jogo”
Brotto (6).

Um dos espagos terapéuticos do CAPS-
-CRATOD ¢ a quadra, lugar onde nao se julga,
nao se busca habilidades fisicas ou motoras e
sim se valoriza a participagao, o esfor¢o indivi-
dual que cada paciente demonstra ao realizar
praticas esportivas, o respeito por si e pelos ou-
tros e o resgate de praticas saudaveis através de
atividades fisicas adaptadas ou nao, porém sem-
pre com a proposta de inclusao, de perceber seu
corpo no atual momento, de refletir o quanto ele
mudou, e quanto o uso de substancias psicoati-
vas contribuiu para essa mudanga. Um espago
democratico onde até o esporte ou a atividade
que sera realizada no dia sao decididos através
do voto de todos os participantes.

A quadra fica no estacionamento do
CRATOD, cercada por grades e com uma entrada
lateral onde é possivel desenvolver as modalida-
des de futsal, voleibol, basquetebol e handebol,
além das infinitas possibilidades que a criativida-
de e o desejo dos professores que ali estao podem
proporcionar, como ténis adaptado, (volei adap-
tado/jogo cooperativo) e até mesmo brincadeiras
e jogos que remetem a infancia, como queimada,
alerta, pega-pega, dentre outras. A parede late-
ral da quadra foi grafitada no ultimo ano (2016)
pelos préprios usudrios do servigo, como uma
demonstracdo de empoderamento do espago e
expressao de seus sentimentos.
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Quando se pensa que as pessoas jogam
da mesma maneira como vivem e que vivem
como jogam, para a ser possivel atender os pa-
cientes com outro olhar, observar o que, as vezes,
nao aparece nas atividades verbais, o que o corpo
esta dizendo, através dos gestos, dos movimentos
e muitas vezes na ausencia deles. Alguns pacien-
tes tém dificuldade em participar de atividades,
sentados numa cadeira dentro de uma sala, mas
por outro lado, conseguem se expressar com o
corpo correndo atras de uma bola e essa lingua-
gem corporal pode contribuir de maneira signifi-
cativa para o entendimento desses individuos.

Diante disso, o objetivo geral é, oferecer-
-lhes um ambiente acolhedor, respeitador, agra-
davel, harmonioso, democratico e integrador;
estimulando sempre gestos, valores e potenciais
positivos; refor¢ar uma reflexao continua dos seus
proprios ganhos praticando habitos saudaveis e
ampliando seus repertorios de lazer e diversao.

Oficina de reabilitagao fisica

Trata-se de um espago criado com a
proposta de estimular os pacientes do CAPS a
resgatar o corpo, cuidar melhor da satde e do
bem-estar geral.

Pensando que o cuidado com o corpo
¢ uma das perdas que usudrios de substancias
psicoativas tém ao longo da vida, a pratica de
exercicios fisicos podera ajudar na prevengao e
controle de doengas hipocinéticas, bem como
na melhora da autoestima, autoconfianga, di-
minui¢ao da ansiedade e do stress, além de ser
uma importante estratégia de protegao contra
o consumo de drogas (1).

Barbanti,realizou um estudo durante 4
meses com objetivo de investigar a mudanca
na qualidade de vida em 141 pacientes depen-
dentes quimicos — alcool, tabaco, e outras dro-
gas com depressao maior — e depressivos (DP),
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que participaram de programas de exercicios
fisicos. Observou-se melhoras na capacidade
funcional, aspecto fisico, dor, estado geral, vi-
talidade, aspecto social, aspecto emocional e
saude mental (2).

Segundo Barbanti, atividade fisica &
qualquer movimento corporal em que ha um
gasto calorico acima dos niveis de repouso (ex.
subir escadas, lavar o carro, etc). Ja o exercicio
fisico é aquela pratica planejada e estruturada a
fim de melhorar os componentes de aptidao fi-
sica relacionados a saude, tais como: equilibrio,
a flexibilidade, forga, coordenacado, agilidade,
resisténcia muscular e cardiorrespiratéria (3).

A sessao de exercicio.

O paciente interessado em participar
da oficina de Reabilitacao Fisica é encaminha-
do pelo seu profissional de referéncia ao mé-
dico clinico da equipe. Apesar da atividade ser
em grupo, a prescrigao do exercicio é realizada
de forma individualizada e de acordo com os
objetivos e limitagoes de cada paciente.

Muitos chegam reproduzindo seu com-
portamento aditivo, querendo resultado ime-
diato, diante disso o profissional precisa ter
uma certa habilidade para construir junto com
o paciente o programa de treino, com intuito de
promocao da saude. A atividade acontece duas
vezes na semana, com duragao de 1h e 30 min.

No entanto, a sessdo de exercicio fisico
nao se resume apenas a reabilitar o corpo; ainda,
segundo Barbanti (3), reabilitacdo é a restaura-
cao de um estado fisico, mental, vocacional ou
social satisfatorio, apds uma lesao fisica, mental
ou doenga impeditiva de atividades normais.

Devido ao longo periodo de uso de dro-
gas, o ato de se olhar no espelho para despertar a
consciéncia corporal ao realizar um exercicio ou
limpar o colchonete, pode ser tarefa dificil para
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aqueles que iniciam a atividade e estao desor-
ganizados nos principios minimos de autocui-
dado. Sendo assim, faz-se necessério resgatar
de forma digna nog¢oes de higiene, construcao
de regras, organizagao de materiais, e respeito
para com os colegas e com o seu proprio cor-
po. O profissional de educagdo fisica tem um
papel essencial na construgao de novos relacio-
namentos. Enquanto executam seu programa
de treinamento, os pacientes podem escolher
a musica ambiente, conversam entre si e com
os profissionais, contribuindo para a adesao ao
tratamento e estimulando para que se busque
fora do CRATOD outros espagos onde possa
ser dada continuidade a esse auto cuidado.

Oficina de corrida e caminhada

O exercicio fisico é um aliado impor-
tante no tratamento de varias patologias e suas
comorbidades, por seus efeitos diretos, como a
reducao da gordura corporal e dos niveis de
colesterol e a melhoria cardiorrespiratéria, ou
indireta, como a melhoria na autoestima e na
sensacao de bem-estar, com reducao de sin-
tomas depressivos. Ha consciéncia de que,
além de tratar problemas de saude, o condi-
cionamento fisico previne problemas e reduz
o agravo de patologias. Especificamente, nos
problemas de satide relacionados ao uso de
drogas, o exercicio fisico estimula a liberacao
de substancias neurotroficas, propicia melho-
ria do sistema nervoso e até mesmo sensagoes
de prazer e relaxamento, interfere de maneira
positiva na prevengao e no tratamento da de-
pendéncia (7).

O exercicio fisico tem sido proposto
como adjuvante no tratamento da dependén-
cia de drogas licitas e ilicitas, complementando
abordagens psicoterapéuticas e farmacologi-
cas tradicionais. Assim, representando um in-
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cremento significativo das possibilidades para
abordagem e tratamento dos usudrios, tor-
na-se alvo de interesse de pesquisadores que
buscam a compreensao das bases fisioldgicas
para a terapia proposta, de forma segura, com
vistas a redugao das alteragdes neuroquimicas,
do desejo e da compulsao pelo uso (fissura),
dos distturbios do humor e da cognigao, bem
como dos niveis de estresse e das dificuldades
no relacionamento social e afetivo, decorren-
tes do uso de drogas. (8).

O emagrecimento, a expressao can-
sada e muitas vezes assustada ou curiosa é
muito comum nos usudrios recém chegados
ao CRATOD. A debilidade fisica mostra o
quanto o uso de substancias esta presente em
sua vida. Ao conhecerem o trabalho de reabi-
litacao fisica —as oficinas de jogos e de corrida
e a caminhada — eles relembram o passado, a
infancia e o fato que muitos ja praticaram al-
gum esporte antes das drogas tomarem todo
seu tempo e sua energia. Assim que iniciam
o acompanhamento com a equipe de educa-
dores fisicos, os usuarios véem uma mudanca
em seu modo de olhar para outras ativida-
des prazerosas, melhoram sua autoestima e,
a médio prazo, véem uma melhora no corpo,
no condicionamento fisico, na forga, na flexi-
bilidade e o no reencontro com a habilidade
em determinados esportes muitas vezes es-
quecida devido ao uso de drogas.

Inicialmente, ndo oferecidos momen-
tos de caminhadas, com estimulos e provoca-
¢Oes para novos desafios. Respeitando limites
e condigao clinica. O maior objetivo é estreitar
o vinculo terapéutico, pontuando as conquis-
tas e as melhoras fisicas e emocionais; ofere-
cendo sempre a oportunidade de desafiar a si
proprios e ampliando seu repertério de prazer.

A corrida de rua € um meio encontrado
pela equipe, de reinsergao social, ampliacao
de repertério de atividades prazerosas e de
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superagao. Superar seus medos, seus anseios,
seus limites e mostrar nao sé para o mundo,
mas principalmente para si proprio, que é ca-
paz de ter disciplina, amor préprio, manter-se
firme em seus propdsitos.

Durante a preparacgao para as corridas,
além do aquecimento e da preparagao fisica,
sao dadas orientagoes sobre o comportamento
durante a prova, como dar passagem aos cor-
redores mais velozes, identificagao e respeito
dos limites do seu corpo, descarte de embala-
gem de hidratacao, entre outros.

Minutos antes do inicio da prova, os
concorrentes tém a oportunidade de vivenciar
a alegria e a animacao do aquecimento cole-
tivo, conduzido pelo “locutor/ animador”, que
faz com que cada um se sinta vitorioso antes
mesmo de terminar a prova, vencer a inércia de
permanecer na cama em uma manha fria ou
deixar que o despertador insista em tocar. Para
0s pacientes significa vencer mais um dia sem a
droga, vencer a fissura, a irritagao, a ansiedade.

A corrida é democratica, sem precon-
ceitos. Correr € estar no meio de muitos e fi-
nalmente ser apenas mais um, mais um cor-
redor, mais um atleta, mais um que esta em
busca de seus objetivos quaisquer que sejam
eles e nao ser visto como usuario, “perigoso”
ou”coitado”, estigmas do senso comum da so-
ciedade.

Apbs a corrida, profissionais e pacien-
tes voltam conversando sobre o quanto a pra-
tica da atividade fisica é benéfica, relembrando
o que ja foi praticado e o que se quer voltar
a praticar. Aproveita-se o efeito do bem estar
proporcionado pela corrida e planeja-se algo
positivo para o futuro.

Nos dias subseqiientes a corrida, os
pacientes compartilham com outros usua-
rios do servigo e profissionais a experiéncia
do evento, o que proporciona aos mesmos
melhora da autoestima, reforga os propésitos
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de abstinéncia e o vinculo com a institui¢ao e
com os profissionais.

Nao se pode deixar de falar das reca-
idas pré-prova que acontecem dias antes da
corrida, talvez por os usudrios nao saberem
lidar com a ansiedade, a euforia, pela cobran-
ca a si proprios, por quererem fazer um tem-
po melhor que os colegas ou os profissionais,
bater seu proprio recorde, e também as recai-
das pos-prova que, trazendo uma euforia e a
vontade de comemorar, muitas vezes acaba,
levando-os com os velhos amigos, no bar. En-
fim, isso mostra a importancia do trabalho de
prevencao de recaida e que ele deve ser feito
de maneira continua e com mais énfase nos
periodos que antecedem a prova.

Segue um relato de caso que evidencia
a reinvengao das relagoes a partir do olhar so-
bre o corpo e o exercicio.

Com perfil de velocista, jovem, alto, pernas
longas, magro, o paciente E. L. S. iniciou a oficina
de corrida em maio de 2016, e no final do mesmo
meés correu na sua primeira prova de 5km, em que
foi orientado a ir devagar e respeitar os seus limi-
tes. Terminou a prova em menos de 20 minutos,
algo impressionante, tempo proximo aos atletas
de elite, o que lhe causou muito orgulho e fez com
que objetivasse participar de algo maior, a famosa
Sao Silvestre. Desde o inicio foi orientado pelos
educadores fisicos a trabalhar seu corpo de forma
a evitar lesdes, quanto ao tempo certo para iniciar
cada tipo de treino a fim de respeitar seu corpo
e seus limites, visto que ultrapassar os limites do
corpo € algo muito comum entre os usuarios em
recuperagao. Como se houvesse uma transferén-
cia de compulsao, as coisas sao feitas com muita
intensidade, tendo dificuldade em controlar ou
em achar o seu equilibrio.

“O esporte foi muito importante
em meu tratamento, pois depois de
certo tempo de minha vida, 10 anos
de usode drogas, ja nao tinha prazer

CRATOD - 15 anos. Uma proposta de cuidado ao Dependente Quimico.



em nada, s6 o uso. Mas a partir do
momento que comecei a participar da
Reabilitacao Fisica, conheci as corri-
das e meu tratamento teve outro rumo.
Tive que cuidar da minha satude, algo a
que nao prestava mais atengao, peguei
amor a cada medalha, e a cada corrida
melhorava meu tempo e aumentava os
quilometros que corria. A ansiedade e
a satisfagao de cada prova, de cada dia
que passava, mexeu com a minha abs-
tinéncia, pois para comemorar, ia ao ci-
nema, lanchonetes e infelizmente aca-
bei desaprendendo a me controlar, por
achar que estava recuperado, forte o
suficiente para passar por qualquer si-
tuacao. Sou auxiliar de cozinha e tenho
facilidade para estar sempre manuse-
ando bebidas alcodlicas e, com isso, me
afastei do CAPS, algo que me prejudi-
cou muito, mas o importante nao é cair
e sim saber se levantar e nao“trupicar”
na mesma barreira, pois nunca posso
esquecer que todo dia é uma luta e é
preciso vencer.” (sic: E. L. S.)

Atividades externas

Atividades externas sao em categoria
de acdes com o objetivo de ampliacao de re-
pertorio social de lazer e cultura. Durante o
ano, locais relacionados ao esporte e a cultu-
ra nao selecionado. Dentre eles ja foram visi-
tados o clube do S.PF.C. (Sao Paulo futebol
clube), o Santos F.C. (Santos futebol clube), o
museu do futebol, a escola de Surf em Santos,
com aula experimental, o museu da pesca e o
Aquario, esses na cidade de Santos, ... entre
outros lugares.

Indubitavelmente ha que se afirmar que
as saidas externas terapéuticas, além de fortale-
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cer nossos vinculos, oferecem um ambiente har-
monioso e acolhedor. Nao ha datas especificas,
mas procuramos fazer antes ou depois da Copa
da inclusao, outra atividade externa que sera
abordada neste capitulo.

Copa da inclusao

Trata-se de torneio esportivo criado
pela ONG Sa-Consciéncia desde 2002, e a
participacao do CRATOD deu-se a partir de
2006. Um evento criado para a participacao
de todos os CAPS Adultos, CAPS AD (alcool
e drogas) e infantil, da cidade de Sao Paulo e
algumas cidades vizinhas, realizados no Sesc
Itaquera e atualmente no Sesc Interlagos.

O torneio tem como objetivo cen-
tral ofertar a participagdo, o envolvimento
e o pertencimento desses espagos publicos,
ampliando o repertorio de lazer, recreacao
e cultura.

A principio, a participacao foi fo-
mentada por duas aprimorandas (Gabriela
Teixeira/ Psicéloga e Raquel Carvalho/As-
sistente Social) desse mesmo ano em que se
iniciam as provas, e que devem ser citadas
e reconhecidas como as principais motiva-
doras e entusiasmadas desbravadoras dessa
atividade, que atualmente é importante do
calenddrio anual de atividades exportivas
do CRATOD.

Os pacientes do CAPS CRATOD es-
peram todos os anos as datas dos jogos, o
inicio do evento, os jogos de futsal, as cele-
bracoes e as festividades finais de cada copa.
Ha que se refletir sobre o aproveitamento de
novos e outros espagos, ampliacao de reperto-
rios e prazeres, sem deixar duvida quanto ao do
sucesso e a grandeza da Copa da Inclusao, que
em seu proprio nome traz o valor imensuravel
de incluir, oferecendo acolhimento e empode-
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ramento em todos os seis encontros possiveis, cao do paciente, provocando melhor vincu-
realizado gragas a organizagao desse evento. lo e dificultando tentativas de “mascarar” seu
Pode-se ressaltar que esta atividade tratamento. O paciente acaba confiante na
proporciona a nossa equipe técnica envolvida, proposta oferecida e resgata valores outro-
uma relagao inter-profissional sensacional de ra esquecidos, por estar em constante uso de
aprendizagem continua e progressiva, sem des- SPA. O prazer da atividade cria uma ponte de
caracterizar cada especificidade e/ou categoria. aproximacgao com seus desejos de mudangas e
Enfim, o maior protagonista deste evento é o as amplia¢oes de repertdrio social e de praze-
paciente. A instituicao tem prazer em ser in- res ficam mais evidentes, oferecendo vivéncias
terlocutora e facilitadora dessa proposta, ge- e lembrangas concretas do que se pode fazer
nuinamente terapéutica e harmoniosa. para conseguir o objetivo desejado.

Diversos estudos tém mostrado os be-
neficios dos exercicios fisicos como parte es-

Consideragﬁes finais sencial no tratamento da dependéncia quimica.

Orientar o paciente, respeitando os principios

Observou-se, portanto, nesse capitulo, do treinamento, e estimular a pratica regular de

a importancia da Educagao Fisica e de Fisio- exercicio fisico ird contribuir para a adogao de

terapia dentro de uma proposta de um trata- habitos de vida saudaveis, possibilitando ao pa-

mento em Dependéncia Quimica. Atividades ciente utilizar essa ferramenta como mais uma
de corpo e esporte favorecem uma aproxima- estratégia para prevencao de recaida.
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Introducao

Historicamente, a relacao entre sexo e
drogas foi bem ilustrada pelos Deuses Mitolo-
gicos, como Baccho para os Romanos ou Dioni-
so para os Gregos, que figuravam um Deus que
cultuava os estados alterados da consciéncia, as
orgias e as festas regadas a vinho e a 6pio. Ain-
da hoje, essa relagao permanece muito presente
no contexto da dependéncia quimica.

A populagao LGBTQIA(Lésbicas, gays,
bissexuais, transgéneros, queet, intersexos e an-
dréginos) correspondente a toda a diversidade
sexual, além da heterossexualidade, é a populagao
mais atingida pela vulnerabilidade social,devido
as questOes culturais de um pais que soma, em
sua cultura, um culto ao corpo e a sexualidade,
a questoes morais ou religiosas compreendidas
pela populacao pela 6tica héteronormativa, que
dificulta o olhar empatico ao sofrimento humano,
e que permite julgar a sexualidade como fruto de
uma escolha, e ndo inerente a natureza do indivi-
duo. Tais questdes socioculturais dificultam a vida
de pessoas LGBTQIA que, por ndo serem com-
preendidas, sao facilmente excluidas do ambito
familiar, das institui¢des de ensino, de instancias
como o trabalho, sendo que até mesmo o circulo
social passa a ficar cada vez mais restrito, levando
muitas dessas pessoas a situagao de rua. (1).

A vulnerabilidade social € vivenciada
silenciosamente pela maioria desses sujeitos,
pois, além de sofrer os percal¢os da vida nas
ruas, tambémrepresentam o segmento popula-
cional mais atingido pela invisibilidade social,
por conta da homotfobia e, principalmente, da
a transfobia.A trajetéria ndmade da populacgao
LGBTQIA que vive em situacao de rua esta as-
sociada ao afastamento de instancias como a
familia, o trabalho, os estudos, e tal condicao é
agravada devido ao uso de substancias(2).

Devido a complexidade dos cuidados ne-
cessarios e das demandas subjetivas especificas
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da populagao transusudria de drogas, discorrere-
mos sobre este assunto com maior énfase.

O Brasil foi considerado o pais que mais
mata individuo transgénero no mundo, segun-
do o relatério TransMurderMonitoring,e entre
janeiro e dezembro de 2015 foi responsavel
por 802 de um total de 2016 mortes de pesso-
as trans no mundo. Além disso a expectativa de
vida média para a populacao geral no Brasil é
de 74.9 anos, enquanto que para a populacao
trans é de 35 anos (3).

Sendo, entdo a marginalizacao dessa
populagao inevitavel, o autosustento desses
individuos se da, em sua maior parte, através
da prostitui¢ao, que nao acontece de maneira
voluntaria e vocacional, mas sim devido a falta
de oportunidades e discriminacao sofrida em
quase todas as instancias (4).

A falta de identidade com o género bio-
légico gera, contudo, consequéncias para o den-
senvolvimento do individuo desde os primeiros
sinais da transexualidade ou travestilidade. O
processo de aceitagao do seu corpo e de sua se-
xualidade pelo“mundo” é bastante complexo e
pode gerar traumas psicologicos e eventuais in-
tervengdes no corpo do individuo transgénero,
que podem resultar em problemas fisiologicos.

Cada pessoa trans tem seu proprio tem-
po para a compreensao de sua identidade e para
aceitar-se como tal. A aceitacao, inclusive, é um
dos pontos mais delicados do processo. E mui-
to comum existir um autopreconceito, que pode
estar relacionado a outras morbidades psiquia-
tricas e deve ser acompanhado adequadamente,
para que um cuidado integral seja oferecido.

Um recente levantamento entre os
pacientes do CRATOD demonstrou uma de-
manda urgente de oferecer cuidados mais
especificos a populagao trans. Ela representa
proporcionalmente a metade do publico femi-
nino atendido e precisa de legitimacao do seu
espago no tratamento oferecido.
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Criou-se o Grupo da
Diversidade

O principal objetivo do Grupo da Di-
versidade é oferecer um espago de escuta e
acolhimento a esta populacao, centrado no
protagonismo dessas pessoas e em seu empo-
deramento. Espago este, seguro, pautado nos
principios da humanizagao, em que as neces-
sidades especificas sao vistas sem qualquer
preconceito de valores morais.

O Grupo também busca desenvolver e
preparar individuos em seus estados emocio-
nais e cognitivos, funcionalizando, flexibilizan-
do, organizando, fortalecendo e preparando os
individuos para as mais diversificadas intempéris
do meio social, mesmo aquelas oriundas de am-
biente segregador. Neste sentido, busca promo-
ver espagos de discussao grupal onde os partici-
pantes possam se reconhecer, apontar e serem
apontados livremente, sem o viés projetivo e re-
ativo dos principios heteronormativos que estao
diluidos, consciente e inconscientemente, em
todos os ambitos da sociedade, chegando até as
fileiras da rede de tratamento dessa populagao.

No segundo ano de atendimento, o
Grupo ja havia beneficiado 64 pessoas que
passaram pelo CRATOD e que tiveram um
acolhimento mais eficaz, que respeitava suas
demandas mais urgentes e inerentes ao seg-
mento populacional ao qual pertencem.

Também foi possivel articular a rede
de assisténcia social municipal e estadual, no
sentido de oferecer um cuidado integral. Al-
guns pacientes trans foram encaminhados
para programas de incentivo aos estudos, que
pode ser acompanhado pelos profissionais do
grupo, oferecendo a eles mais seguranca para
retomar os espacos dos quais a discriminacao
as havia removido.

E em dezembro de 2016 o CRATOD foi
premiado pela execugao do projeto:
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O propésito terapéutico do Grupo

No grupo da diversidade nao se busca
propriamente realizar uma psicoterapia, mas
sim contar com o apoio dessa pratica para que
se possa acolher, compreender e auxiliar os
participantes trans na busca da auto aceitagao,
no conhecimento de seu processo individual,
enquanto reconhecem nos demais situagoes e
experiéncias semelhantes, o que pode facilitar
a compreensao de si proprios.

Pessoas que apresentam dificuldades
relativas as questoes de identidade de género
ou a sexualidade, tendem a apresentar angus-
tia e ansiedade em graus acima da média, por
isso, torna-se necessario acolher essas deman-
das, oferecendo um suporte emocional a esses
individuos, para que desenvolvam capacida-
des para lidar com tais dificuldades.

Partindo disto, o grupo tem um propo-
sito terapéutico, na medida em que possibili-
ta a expressao da subjetividade, o acolhimen-
to das angustias e das dificuldades sociais,
com vistas a diminui¢ao do sofrimento psi-
quico. Também se constitui como um espago
de reflexao, compartilhamento, troca, resgate
e ressignificagdo da prépria histéria de vida,
produzindo assim melhor ajustamento e de-
senvolvimento pessoal.

Orienta-se pela escuta incondicional,
pela postura empatica dos terapeutas e por fa-
zer circular questoes que auxiliam no proces-
so de reflexao e elaboragao das demandas que
emergem no grupo.

Na dependéncia quimica, a busca pela
legitimacao individual dentro de um grupo,
pode ser um agente facilitador de relacio-
namentos dependentes e emocionalmente
prejudiciais. As questoes mais comuns sao a
dependéncia quimica do parceiro, a prosti-
tuicdo como forma de manter o vicio de am-
bos, as questdes de violéncia entre parceiros
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intimos e o medo do preconceito social do
parceiro intimo.

A propria identificacdo inadequada da
condigao sexual do parceiro pode ser geradora
desses preconceitos.

Em sua grande maioria, mulheres
transgéneros sao atraentes para homens que
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relacao. O conflito vivenciado engloba desde

a cultura, a pressao dos amigos e familiares, e

tendem a afetar o relacionamento intimo do
casal em questdo. E bastante produtivo man-
ter o par frequentando o grupo terapéutico e
estimula-lo a expor tais desconfortos.

Além disso, atuamos também com

se sentem heterossexuais, e que sao atraidos o trabalho psicoeducacional, uma vez que a
pelas formas e comportamento social femini-
no. No entanto, as relacoes, vao se tornando

mais intimas e emocionais, provocando um

complexidade da sexualidade humana, e prin-
cipalmente das transgeneridades, tende a ser
tratada de forma superficial e bastante precon-
ceituosa pela maioria das pessoas. A figura 1.1
ajuda na compreensao dessa questao:

questionamento interno do parceiro, que vi-
vencia um autopreconceito do seu papel na

O bigcoito genlrico
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ou se posiciona intermediariamente ao binarismo de género.

Masculino Andrégino Feminino
Como vocé demonstra o seu género, considerando a maneira como
age, se veste, se comporta ou interage.
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O trabalho social realizado no
grupo

O grupo também auxilia os integran-
tes na busca de um melhor ajustamento social,
principalmente no processo de reinsergao nos
espagos de trabalho, cultura, esportes, convi-
vio social e atividades de lazer.

Em geral, pessoas transgénero tém
uma certa resisténcia a exposigao, pois a con-
digao de transexualidade gera uma ansiedade
social, produzida principalmente pela expo-
sicao a situagoes de preconceito, agressao e
hostilizacao, tanto de individuos, quanto de
instituigoes. Muitos pacientes nao apresentam
recursos de enfrentamento por nao serem em-
poderados acerca dos seus direitos, adquiridos
através dos marcos legais que garantem a sua
cidadania, como os descritos abaixo:

e Em resposta as determinagdes da 13a
Conferéncia Nacional de Saude, de 2.008,
com a inclusao da orientacao sexual e da
identidade de género na anadlise da deter-
minagao social da saude, o Estado de Sao
Paulo, através do Decreto no 55.588, de
2.010 e o governo federal, através do De-
creto no 8.727, de 28 de abril de 2.016, ga-
rantem o direito do uso do nome social e o
reconhecimento da identidade de género
de pessoas travestis e transexuais.

¢ Deliberagao CEE N° 125/2014 - Dispoe so-
bre a inclusao de nome social nos registros
escolares das instituigdes publicas e priva-
das no Sistema de Ensino do Estado de Sao
Paulo e da outras providencias correlatas.

e LeiFederal N©9.394/1996, Lei Estadual N°
10.948/2001, nos Decretos N°55.588/2010,
N° 55.589/2010, N° 55.839/2010, e na In-
dicacdo CEE N° 126/2014.

¢ Educar profissionais de satide, informando
que é direito do individuo o cadastro no sis-
tema do Cartao Nacional de Saude, com o
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nome social, de acordo com a Portaria MS
no 1.820, de 13 de agosto de 2.009, que dis-
poe sobre os direitos e deveres dos usuarios
da satide, onde no Artigo 40 estd assim des-
crito: “Toda pessoa tem direito ao atendi-
mento humanizado e acolhedor, realizado
por profissionais qualificados, em ambiente
limpo, confortavel e acessivel a todos. Para-
grafo tinico. E direito da pessoa, na rede de
servicos de satde, ter atendimento huma-
nizado, acolhedor, livre de qualquer discri-
minagao, restricdo ou negacao, em virtude
de idade, raga, cor, etnia, religido, orienta-
cdo sexual, identidade de género, condigoes
econOmicas ou sociais, estado de saude,
de anomalia, patologia ou deficiéncia, ga-
rantindo-lhe: I - identificacdo pelo nome
e sobrenome civil, devendo existir em todo
documento do usuario e usudria um campo
para se registrar o nome social, indepen-
dente do registro civil, sendo assegurado o
uso do nome de preferéncia, ndo podendo
ser identificado por nimero, nome ou codi-
go da doenga ou outras formas desrespeito-
sas ou preconceituosas”.

A conquista de um trabalho deve ser o
desafio de maior importancia nesse processo.
Mostrar documentos incongruentes com a au-
toidentidade ja constitui um problema funda-
mental: a dor de ter que, publicamente, admitir
que nado € o que sente e pensa, e ser reconhecido
nessa condi¢ao pode ser desesperador.

Portanto, auxiliar o paciente a procurar
uma atividade remunerada em que possa exer-
cer a identidade social é um trabalho multipro-
fissional, e nao apenas de assisténcia social, para
que as angustias desse processo sejam tratadas
de modo que o paciente possa reorganizar-se
enquanto vivencia essa experiéncia.

O empoderamento de pessoas LGBT-
QIA deve melhorar suas perspectivas de vida,
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de trabalho e de relacionamentos interpessoais.
Para tanto,também sao utilizados recursos da
terapia cognitivo-comportamental, buscando
desenhar um novo padrao de crengas, que ve-
nha a dilatar os limites autoimpostos pela rea-
lidade. O reconhecimento de préticas religiosas
menos discriminatorias, de ambientes de traba-
lho que promovam o respeito a diversidade, e
de programas culturais que podssam aumentar
o repertorio e redefinir os limites anteriormente
impostos pela percepc¢ao da discriminagao.

“Se eu ndo fosse travesti, eu teria sido as-
sistente social” K.M., paciente do grupo da di-
versidade. A frase pronunciada pela paciente
numa das sessoes de grupo demonstra clara-
mente a autolimitacao imposta por ela mesma,
através da percepcao de sua condigao pautada
na discriminagao social.

Morbidades Psiquiatricas
Comuns nas Transgéneridades

Ha que se compreender de forma am-
pla as transgeneridades para realizar um projeto
adequado que contemple a satide integral des-
ses individuos, considerando que a populagao de
transgeneros tem maior probabilidade de ter ou-
tro diagnostico psiquidtrico relacionado, anterior
ao uso de substancia (5), desde os transtornos
depressivos e de ansiedade, bem como, o de es-
tresse pos traumatico e a dependéncia de alcool
e drogas(6).

Em relagdo aos transtornos de personali-
dade, Bodlund et al. (1993) relatam que, enquan-
to na populagao geral existe prevaléncia de 10%,
entre os transgéneros a cifra é de 26%, sendo os
mais encontrados, os transtornos paranoides,
esquizotipicos e borderline. Os autores explicam
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os resultados encontrados como decorréncia das
caracteristicas do desenvolvimento de vida dessa
pessoas e como reagoes a discriminagao social e
familiar. Os dados sao compativeis com os en-
contrados por Cohen et al (1997)(7).

Por fim, Coleman e colaboradores
(2012), relatando pesquisa realizada com psi-
quiatras holandeses que trabalham com indi-
viduos transgéneros, observou que os transtor-
nos de personalidade e de humor, bem como
o transtorno dissociativo e o transtorno psico-
tico, tém grande prevaléncia nessa populagao,
o que diferencia o progndstico do tratamento
da dependéncia quimica e acaba justificando a
necessidade de grupo especifico e focado nas
demandas proprias dessa populagao(8).

Também estd bem documentado na
literatura médica o risco aumentado drastica-
mente para tentativas de suicidio e autoagres-
sao em transgéneros, homossexuais e bissexu-
ais, quando comparado aos heterossexuais.

A exclusao de doengas que podem ser-
confundidas com o transtorno de identidade
de género, sera 1util para um encaminhamento
preciso para os hospitais que realizam o diag-
nostico e tratamento pré e pos operatério. Para
os casos de transexuais, trabalhamos em parce-
ria com CRT/ DST Aids, que além do tratamen-
to das doencas sexualmente transmissiveis,
também oferece um ambulatério de acompa-
nhamento para pessoas travestis e transexuais.
PORTARIA N° 2.803, DE 19 DE NOVEMBRO
DE 2013(¥), que redefine e amplia o Processo
Transexualizador no Sistema Unico de Sat-
de (SUS).Para tais pacientes pode-se indicar o
acompanhamento no processo de hormoniote-
rapia, e realizagao de procedimentos cirtrgicos,
sempre atendendo as prerrogativas legais esti-
puladas.
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As Infec¢oes sexualmente
transmissiveis (IST’s), Aids e
Hepatites Virais no contexto da
populacao LGBTQIA.

A Organizagao Mundial de Satde (OMS)
definiu algumas diretrizes para o tratamento da
Aids e outras IST’s, no Brasil.O panorama atual
da Aids demonstra quealgumas populagoes es-
pecificas, entre elas, usudrios de drogas, homens
que fazem sexo com homens, transgéneros e po-
pulagdo egressa de sistema prisional estao mais
vulneraveis as infecgbes sexualmente transmis-
siveis.No caso dos pacientes atendidos pelo
CRATOD as especificidades se somam.

E importante ressaltar a necessidade de
nao estigmatizar mais a populagao LGBTQIA,
que tanto sofreu nos primeiros anos da epi-
demia de AIDS no Brasil, que apesar da alta
prevaléncia, é principalmente devido a vul-
nerabilidade social da populagao em questao
que os indices de infecgdo sao fomentados
pela pratica de sexo desprotegido, mas prin-
cipalmente pela auséncia de cuidados focados
e especificos que promovam outras formas de
renda e de lazer para essa populagao, que en-
contra facilmente abertura na experimentacao
de drogas e na prostituigao, as vezes como
unica maneira de manter seu autosustento.

O grupo da diversidade exerce papel
fundamental na adesao as terapias antibioti-
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cas e antirretrovirais para essa populacao. O
fato de, em sua maioria, necessitar de trata-
mento de uma ou outra doenga, fortalece o
grupo no sentido de comprometer-se com a
dose didria de medicagdo e com a prevengao
continuada(9).

Consideracoes finais

Dada a percepgao de tantas deman-
das especificas, que endossam a necessidade
de um cuidado abrangente e personalizado,
o Grupo da Diversidade permitiu resultados
pioneiros no tratamento ambulatorial, pois
permitiu maior adesdo ao tratamento por par-
te dessa populacgao, um cuidado integral a sat-
de e eficacia no processo de reinsergao social.

E de extrema importancia, principal-
mente no contexto da satide publica, que es-
pacos de fala sejam criados, permitindo assim
a expressao livre e espontanea desses indivi-
duos, valorizando suas histérias, seus desejos,
suas dificuldades, com a garantia de que sejam
respeitados em todos os espagos, para promo-
ver maior compreensao de suas dindmicas e
assim diminuir os estigmas e preconceitos que
marcam suas vivencias.

E, por fim, viabilizar o principio da
equidade, contido no Sistema Unico de Sat-
de que prevé a promocao da satde a partir
do individuo.
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A questao do uso e abuso de drogas
tem-se tornado uma das preocupagdes mun-
diais, sendo enfatizada pela midia em cam-
panhas eleitorais e em planos orgamentarios
governamentais. Infelizmente, as politicas
publicas vém se tornando ambiguas muitas
vezes, apesar de o tema impor-se no cendrio
social de maneira crescente.

O cendrio atual é configurado pelos va-
lores de medos de subjetivacao da pés-moder-
nidade, com livre desenvolvimento da perso-
nalidade intima e da legitimagao do prazer. (3).
O hedonismo, o individualismo, a reducao da
carga emocional, a necessidade constante de
ser transportado para outro mundo e “esque-
cer de tudo”, a rapidez das respostas, a volati-
zagao dos sentimentos e o consumo desenfre-
ado sao condigoes atuais que favorecem o uso
de substancias psicoativas. Vive-se a ilusao de
que a felicidade é possivel e estd ao alcance de
um objeto. A droga passa a ser sua represen-
tante extrema.

No que diz respeito a experiéncia fe-
minina na drogadicao, entende-se que certas
particularidades tendem a tornar o sofrimen-
to em que questao diverso daquele decorren-
te do uso que os homens fazem das drogas.
Para Wole E Zilberman (4) é no notavel que
grande parte dos dependentes quimicos seja
do género masculino, mas reconhecem que
nao se podem negar mudangas nos ultimos
anos. Apesar disso € notoria a caréncia de
pesquisas no segmento feminino. Sabe-se,
por exemplo, que homens e mulheres tém
motivagoes, comportamentos e respostas fi-
sioldgicas diferentes. Em geral, as mulheres
se iniciam através dos companheiros, en-
quanto os homens o fazem com os amigos.

No caso da dependéncia do élcool, as
mulheres, por serem mais censuradas social-
mente, bebem, predominantemente em casa, as
escondidas. Os homens ja o fazem em publico,
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em bares, com os companheiros e voltam para
casa embriagados. O fendmeno da dependén-
cia nas mulheres se dd a partir da ocorréncia de
eventos significativos, como por exemplo, a mor-
te do conjuge ou separacao, diferentemente dos
homens, que nao apontam um desencadeamen-
to especial. Na iniciagao a cocaina, os motivos fe-
mininos passam por depressao, sentimentos de
isolamento social, pressoes profissionais e fami-
liares. A diferenca também se faz notar na expec-
tativa das mulheres quanto a ajuda: elas esperam
o tratamento abrangente que vise também suas
dificuldades emocionais e de vida, em geral. A
questao dos filhos também deixa, a mulher mais
dependente financeiramente. O estigma social e
a oposicao do companheiro também sao fatores
estressantes. Enquanto a mulher é mais encora-
jada a procurar ajuda especializada pelos pais e
filhos, 0o homem é estimulado pela companheira.

Quanto a fisiologia feminina, ela é res-
ponsavel pela maior vulnerabilidade no que
se refere a todas as drogas. As mulheres tém
mais gordura corporea, proporcionalmente ao
volume de dgua e apresentam niveis menores
da enzima alcool — desidrogenase (enzima que
ajuda a metabolizar o alcool ingerido), o que
faz com que elas absorvam 30% mais do al-
cool ingerido do que os homens e apresentem
uma alcoolemia maior. Com isso, as mulheres
dependentes de alcool ou drogas sao mais pe-
nalizadas porque tém cerca de 1,5 a 2 vezes
mais chances de desenvolverem complicagdes
clinicas (por exemplo, pancreatite, cirrose e
neuropatias). Estas quando aparecem, sao de
forma mais grave nelas do que neles. A mor-
talidade também é diferente: a idade média de
vida delas diminui 15 anos.

Além do acima exposto, devemos con-
siderar os problemas obstétricos e a sindrome
fetal pelo uso do alcool, que causa frequente-
mente ma formacao, retardo mental e sindro-
me de abstinéncia em recém-nascidos.
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A importancia de um tratamento
exclusivo para mulheres

Considerando as caracteristicas especifi-
cas das mulheres na apresentacao de um quadro
de dependéncia quimica, é indispensavel que se
proponham modelos de tratamento que abar-
quem tais particularidades. E importante ressal-
tar que atender a essa demanda especifica num
CAPS AD nao é uma tentativa de segregar ou
conceder algum tipo de privilégio a um grupo,
mas sim fornecer condi¢oes para a propria re-
alizacao do tratamento em uma populagao es-
pecifica. Ha amplo respaldo cientifico provando
que tratamentos exclusivos para mulheres levam
uma melhor aderéncia e prognostico, o que nao
depende simplesmente da separagao por género,
mas da formulagao de estratégias que procurem
compreender e dar voz as demandas femininas.

Enquanto grupos masculinos costu-
mam frequentemente levar o foco das discus-
soes a relacao com a substancia, manejo de
abstinéncia e prevencao de recaidas, as mu-
lheres costumam trazer questoes mais amplas,
como constru¢ao de uma identidade pessoal,
auto-estima, desenvolvimento de relagdes in-
terpessoais ou interagao mae-filho (1). Além
disso, ha grande necessidade de um espago
seguro para que se possam discutir questoes
particularmente sensiveis, como abuso sexual,
0 que ¢ inibido num grupo misto.

A presenga de uma equipe multidisci-
plinar é essencial para um tratamento adequa-
do, direcionado a mulheres. Algumas deman-
das podem incluir o auxilio no cuidado com
os filhos e reinsergao social; assisténcia juridi-
ca, principalmente relacionada a questdes de
violéncia contra a mulher ou guarda de filhos;
atendimento de familias; educacao sobre sexu-
alidade e planejamento familiar; trabalho com
questdes ligadas a auto-estima e ao corpo (2).

As abordagens devem atentar também
para o fato de que as comorbidades psiquiatri-
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cas sao mais comuns entre mulheres do que en-
tre homens, o que torna importante a presenga
proxima do psiquiatra tanto para diagnostico e
manejo, quanto como estratégia de aderéncia e
determinante de melhor prognéstico. Conforme
ja colocado, a mulher, em geral, comega o uso
de substancia ja associada a contextos de perdas
ou separagdes, muitas vezes como forma de au-
to-medicar uma condi¢dao psiquica fragilizada,
como sintomas ansiosos, depressivos ou com-
portamentos alimentares. Dessa forma, ndo se
pode esperar que seja possivel suportar ficar sem
a substancia de abuso se tais condi¢oes subja-
centes nao forem devidamente tratadas.

Além disso, torna-se essencial pensar
em conjunto com uma rede ampliada no ter-
ritério de inser¢ao do servico, especialmente
para garantir acesso a saude reprodutiva, ja
que é comum que mulheres dependentes te-
nham menos acesso aos servicos de satde da
atencdo basica como Ginecologia e Obstetri-
cia, e maior risco de contrair doengas sexual-
mente transmissiveis, especialmente HIV (1).
A aderéncia ao tratamento também depende
diretamente da possibilidade de a mulher con-
tar com um suporte adequado para que pos-
sa deixar os filhos enquanto cuida da prépria
satide, como uma creche ou um espago espe-
cifico, no préprio local de tratamento.

Relato de experiéncia — Grupo de
Mulheres

Compreendendo o contexto da popu-
lagdo que realiza tratamento ambulatorial no
CRATOD, que em sua maioria é composta por
pacientes do género masculino, alguns profis-
sionais observaram a necessidade de introduzir
no ambito ambulatorial, espagos que possam
acolher as mulheres que estavam em tratamen-
to. Espagos esses que poderiam trazer questoes
do universo feminino para além da dependén-
cia quimica e que acolhessem as mulheres em
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suas especificidades, e que a0 mesmo tempo
fosse um ambiente de trocas de experiéncias,
de liberdade de expressao e - principalmente -
de cuidado para com essas mulheres.

Assim surgiu o grupo de mulheres, ja
existente no CRATOD ha muitos anos, no in-
tuito de subsidiar um suporte psicossocial, com-
preender as questoes que envolvem o cotidiano
feminino e ser um momento de acolhimento
entre as proprias participantes. O grupo acon-
tece semanalmente, as quartas-feiras, no peri-
odo da tarde, com todas as mulheres que estao
em tratamento ambulatorial no CRATOD e que
se interessem pela participagdo no grupo, de
acordo com o seu projeto terapéutico singular,
elaborado junto a sua equipe e profissional de
referéncia. Trata-se de um grupo aberto, porém
apenas para o publico feminino. Atualmente ele
¢ coordenado por uma técnica assistente social,
uma psicologa e uma psiquiatra, que atuam de
maneira a facilitar o desenvolvimento do gru-
po e organizar as atividades, além de orientar
as discussoes do proprio grupo. Tal grupo ja foi
coordenado, em outros momentos, por outros
profissionais, sem deixar de ter a caracteristica
acolhedora existente ainda hoje.

Devido a dinamica da atividade, nao
existe uma terapéutica especifica pré determi-
nada. Os temas permanecem sempre livres e as
pacientes fazem a escolha, como relacionamen-
tos, familia, responsabilidades, papel da mulher
na sociedade, preconceitos, estigmas, uso abu-
sivo de substancias psicoativas, entre outros.
Em alguns momentos é combinado qual sera
o assunto elaborado na semana seguinte e a
discussao é incentivada através de videos dis-
paradores, musicas e textos. Conforme o anda-
mento do grupo, também se realizam algumas
atividades diferenciadas que envolvem passeios
em museus, cinema e teatro, e por vezes acon-
tece de realizarmos a reunido do grupo na re-
sidéncia de uma paciente, que recebe o grupo
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com um delicioso acarajé, devido ao fato de ser,
no caso, uma cozinheira bahiana.

De acordo com o tema abordado, tam-
bém é feito o convite para que profissionais
do proprio servico ou de outras areas colabo-
rem, trazendo orientagOes especificas de satde,
como, por exemplo, a atuagao da odontologia e
nutricdo, cada uma atuando dentro de sua es-
pecificidade, mas abrangendo as necessidades
femininas. Além disso, outras atividades podem
ser organizadas, como o“dia da beleza”, em que
cada participante traz o seu material de cuidados
pessoais e utiliza suas habilidades para cuidar
uma das outras, como cabelo, maquiagem e ma-
nicure. Além de dias comemorativos como dia
das mulheres, dia das maes e luta pelo fim da
violéncia, com a elaboracgao de cartazes, discus-
soes direcionadas e, no final, uma confraterniza-
cdo com alimentacao dividida entre as partici-
pantes. Sao grupos que falam de assuntos desde
receitas culindrias a sexualidade.

Durante o processo do grupo, as parti-
cipantes criam lacos de afetividade e utilizam
desse espago como um ambiente acolhedor,
de troca de experiéncias, de opinides, pois é
nesse espago que podem relatar suas experi-
éncias e se identificar com outras histérias de
vida, que muitas vezes envolvem sofrimento,
mas também alegrias e conquistas.

Observamos que os grupos sao flutuan-
tes, em que cada periodo se formam subgrupos
de 6 a 10 mulheres, que participam da atividade
por um tempo indeterminado, assim como no
tratamento em si, e que se desfazem na medida
em que tais mulheres conseguem reorganizar
suas vidas e reassumir seus papeis na socieda-
de. E, em seguida, um novo grupo se forma.

Também observamos que esse grupo se
torna uma referéncia para essas mulheres, visto
que muitas vezes, elas precisam retomar ao grupo
em momentos futuros, seja para desabafar, serem
acolhidas pelas outras participantes e equipe ou
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receber orientagoes. Depois nao retornam mais
para o grupo, taalvez sendo este um momento de
fuga da situagao que as incomoda, de alivio e de
apoio para outras pessoas que também vivem as
mesmas situagoes de vida e com as quais se iden-
tificam. Existe nesse grupo, a sensacao de perten-
cimento, o que é fundamental para a formagao do
vinculo terapéutico.

As mulheres que participam e se iden-
tificam, de fato, se sentem pertencentes ao
grupo, relatam suas experiéncias de vida, es-
perando que as companheiras possam tra-
zer uma palavra de consolo ou que também
possam ouvir outras historias parecidas com
a sua. Muitas vezes essas mulheres se reco-
nhecem nessas histérias e buscam o conforto
junto a de quem nao ird julga-las. A principal
regra desse grupo € o respeito e a participagao.

Consideracoes finais

Diante dos poucos espagos institucionais
de cuidados especificos para as mulheres, com-
preendemos a importancia da existéncia de um
grupo de mulheres que consigam criar esse es-
pago acolhedor, com a inten¢ao de trazer temas
que muitas vezes essas mulheres nunca pude-
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ram discutir ou ser ouvidas. As participantes do
grupo de mulheres sao pessoas que vivem diver-
sas situagoes de vulnerabilidade, tanto pela con-
dicdo social, em que a mulher é a mae, a esposa,
a dona de casa, responsavel pela renda da familia
e, nesse contexto ainda incluimos a dependéncia
quimica. Mulheres essas que sofrem os precon-
ceitos impostos pela sociedade, tanto no ambito
da relagao de género quanto da situagao de de-
pendéncia quimica e que, ainda, necessitam lidar
com suas questdes de saude fisica, emocional
e social, com seus proprios medos e anseios, e
além do mais, ainda cuidar da casa, dos filhos, do
(a) companheiro (a) e da efetivagdo no mercado
de trabalho. Sao mulheres que sao violentadas
diariamente e que muitas vezes somente encon-
tram um espago como o grupo de mulheres para
serem ouvidas e respeitadas.

Apesar da caracteristica acolhedora de
ser um espaco para a livre expressao de senti-
mentos e de haver uma psicologa presente no
desenrolar dos encontros, esse grupo nao se
caracteriza como um espago de psicoterapia.
O grupo de mulheres se mostra funcional e
terapéutico, mas nao tem a intencao de suprir
essa necessidade, sendo necessario pensar-
mos em um espago especifico para entender
essa demanda, muitas vezes, trazida por elas.

1. Brasiliano, S. - Comorbidade entre dependéncia de substancias psicoativas e transtornos alimentares:

perfil e evolugao de mulheres em um tratamento especifico para dependéncia quimica. Tese. Facul-
dade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, 2005.
2. Brasiliano S, Hochgraf PB. Drogadic¢ao feminina: a experiéncia de um percurso. In: Silveira DX, Moreira

F, editores. Drogas, dependeéncia e sociedade. Sao Paulo: Atheneu; 2005a

3. Lipovetsky. A terceira mulher: permanéncia e revolugao do feminino. Sao Paulo: Companhia das letras,

2000 . 340 p.

4. Wolle CC, Zilberman ML, IN: Diehla., Cordeiro DC, Laranjeira R. (org.) . Dependéncia Quimica: preven-
¢ado, tratamento e politicas publicas. Porto Alegre : Artmed, 2011, p: 375 - 382
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A Redugao de Danos como pratica no
campo do uso de substancias psicoativas foi
introduzida no Brasil a partir do trabalho de
equipes de prevengdao da disseminacao do
HIV, preocupados com a transmissao a partir
do compartilhamento de seringas por usuarios
de drogas injetaveis, além da transmissao se-
xual nesta populagao que, intoxicada, se expu-
nha a mais riscos.

A epidemia de AIDS serviu para se re-
pensar as estratégias que estavam sendo uti-
lizadas para lidar com os riscos do uso pro-
blematico de drogas visto que o alastramento
da contaminagao por HIV levantou “suspeita
crescente de que as estratégias que nos ado-
tavamos para lidar com o uso de droga ha-
viam exacerbado os problemas relacionados
ao uso ao invés de té-los melhorado” (O’Hare
in Reale, 1997)(1)

Porém a tarefa de agir nas cenas de uso
se mostrou complexa e muito diferente das
praticas comuns das equipes de satide. Assim
foi necessario juntar esfor¢os com diversas
areas do conhecimento como a antropologia,
com sua experiéncia de trabalho de campo,
para poder acessar a variedade de contextos e
as vulnerabilidades envolvidas nesta emprei-
tada. Os trabalhos de Fabio Mesquita (1994),
em Santos(2) e Tarcisio Andrade, em Salvador
(1996)(3), sao exemplos de iniciativas pionei-
ras que aprimoraram a forma de trabalhar com
esta populagao. Em Sao Paulo tivemos a expe-
riencia do Programa Permanente de Preven-
¢ao ao Uso Indevido de Drogas (PPUID-SP)
e, apos alguns anos, o Ministério da Satde in-
cluiu a Reducao de Danos nas diretrizes dos
tratamentos para usudarios problematicos de
substancias.(4)

A partir destas experiéncias tentou-se
determinar o que seria uma politica de redu-
cao de danos para usuarios de drogas. Talvez
por este motivo que o préprio termo “Redu-
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cao de Danos” (RD) esteja relacionado, no
imaginario da maior parte da populagao, com
a pratica de distribui¢ao de seringas. Outra
ideia que vem a cabeca na maioria das pesso-
as, quando se fala em RD, é o uso de drogas
“mais leves” para diminuir o consumo pro-
blematico de drogas consideradas“pesadas”.
Porém, como se discutira a seguir, esta estra-
tégia ndo se define como um arsenal de prati-
cas, como algumas linhas tendem a propagar,
mas sim como uma postura na abordagem do
usudrio problematico de drogas.

Um primeiro principio desta iniciati-
va é que os objetivos do tratamento passam a
ter como foco os danos associados ao uso de
drogas e nao mais a todo e qualquer uso de
substancias psicoativas (1). Assim ja se cami-
nha para que cada tipo de consumo seja con-
textualizado no caso singular da pessoa que
procura ajuda. A singularidade é outro pilar
importante desta estratégia.

A partir deste conceito é possivel co-
megar a compreender porque nao se enten-
de a reducao de danos como um conjunto de
praticas determinadas. Dependendo de como
é construida a intervencao, a troca de seringas,
por exemplo, pode nao ser considerada como
reducao de danos, enquanto uma conduta que
poderia ser entendida como rigorosa, como
uma internagdo, pode ser vista como parte des-
ta estratégia. A diferenca fundamental sera a
abordagem e o peso atribuido a voz do usudrio.

Por exemplo, quando as pessoas que
fazem uso de drogas chegam ao CRATOD
(Centro de Referéncia de Alcool, Tabaco e
Outras Drogas) em busca de tratamento, é
muito comum o pedido por internagao. No
entanto, a maioria dos casos que apresentam
um histérico de uso abusivo e/ou dependén-
cia de drogas, nao apresentam uma indicagao
para tratamento hospitalar. Ao mesmo tem-
po, para se ofertar outras possibilidades como
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a atencao e o cuidado em CAPS AD (Centro
de Atencao Psicossocial de Alcool e Drogas)
no proprio CRATOD, identifica-se que seria
importante que estas pessoas pudessem con-
tar com uma estrutura de acolhimento que
favoregesse a permanéncia no tratamento e
sua protegao. E mesmo que a internagao seja
direcionada para ser a primeira estratégia te-
rapéutica, ela nao se esgota em si, sendo ne-
cessarias outras retaguardas para garantir o
cuidado integral do usuario.

Para além do historico de uso de subs-
tancias psicoativas, estas pessoas relatam suas
historias de vida e, comumente, surgem na es-
cuta episddios de opressao, sofrimento, humi-
lhagoes, rompimento das relagdes familiares,
vitimas de diferentes formas de violéncia. A
maioria dos casos sao de negros em situagao
de rua e, ao ouvir seus relatos, ha a clara im-
pressao de que por tras do pedido de interna-
cao esta um pedido de um lugar para ir, um
lugar para se proteger, para ocupar, além do
espago da rua. Pedem, talvez, um lugar para
existir dentro da sociedade. Nao é por acaso
que o primeiro passo de um tratamento mui-
tas vezes € auxiliar estas pessoas a conseguir
novamente seus documentos. Outra inter-
vengao inicial é encaminhé-las para locais de
retaguarda social. As possibilidades de ofer-
ta, para a maior parte deles, sao os Centros
de Acolhida, servigos de acolhimento de alta
complexidade, tipificados no Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS) que visam garantir a
protecao integral de individuos em situacao de
risco pessoal e social, ofertando acolhimento
com privacidade, na perspectiva do fortaleci-
mento dos vinculos familiares e comunitarios,
com a proposta de se constituir como um ser-
vico adequado de acordo com as especificida-
des do publico atendido: criangas e adoles-
cente; adultos e familias; jovens e adultos com
deficiéncia; idosos; mulheres em situagao de
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violéncia. (5). No entanto nao sao planejados
para o acolhimento de pessoas que fazem uso
de drogas, além de haver uma falha na rede
intersecretarial, quando se trata da discussao
e manejo acerca desta populagdo especifica.
Além disso, alguns destes Centros de Acolhida
sdo espagos constituidos por grandes estrutu-
ras precarias, dentro das quais ocorrem episo-
dios de violéncia e uso de drogas.

E possivel entender a oferta de lugares
nestas condi¢des por uma idéia prevalente de
que, pelo fato de os usudrios estarem em si-
tuacao de vulnerabilidade extrema, o investi-
mento em condi¢des mais confortaveis seria
um desperdicio, seja porque para essas pesso-
as qualquer coisa serve, ou seja por entender
que os proprios clientes destes estabelecimen-
tos degradariam o ambiente com seus hdbitos
ou presenca. Compreende-se que tal postura é
consequéncia da complexidade da abordagem
tanto da dependéncia quimica quanto da situ-
acao de rua, que gera compreensoes estigma-
tizantes e achata as individualidades de cada
uma dessas pessoas, enxergadas como sendo
todas iguais.

Neste sentido, ao se debrugar a pensar
sobre as formas de cuidado que ofertamos aos
usuarios, cabem as perguntas:“Sera que ouvi-
mos os principais envolvidos no cuidado? Sera
que pensamos em estruturas que atendam a
demanda dos nossos usudrios? Sera que ouvi-
mos os usudrios?”

Como colocado no inicio do texto, a
premissa da redugao de danos é o tratamento
singular de cada uma dessas pessoas, respei-
tando suas individualidades, tanto de cara-
ter como de contexto de uso de substancias
e demandas de tratamento. Para isso, leva-se
em conta uma das premissas de atuagao em
saude publica, a da atengao basica, que é co-
nhecer o seu territorio adstrito. Porém visu-
aliza-se que poucos se debrucam a dialogar
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e conhecer o territorio proximo ao CRATOD,
onde esta localizada uma das maiores cenas
de uso de drogas da cidade de Sao Paulo, a
chamada“cracolandia”.

Neste local, além dos usuarios, se fa-
zem presentes alguns profissionais da Saade,
Assisténcia Social e Seguranca Publica, além
de voluntdrios e trabalhadores sociais de di-
versas entidades. Os representantes do ser-
vi¢o nesta cena de uso sao os Conselheiros
em Dependéncia Quimica, que realizam seu
trabalho na regido da Luz, onde esta situado
o maior fluxo de usudrios e recentemente as
Equipes de Consultério na Rua.

Um caminho para que se possa com-
preender melhor tal drea de atuagdo e con-
tribuir para programas de satde publica mais
eficientes seria melhor trilhado se houvesse
integracao entre os Conselheiros nas equipes
que consultam os UDs, incluindo na discussao
os relatos dos conselheiros sobre o que eles
veém na rua, escutam dos usudrios, podendo
acrescentar suas impressoes sobre a varieda-
de de ofertas de cuidado e tratamento. Como
estes sao os Unicos técnicos do CRATOD que
atuam diretamente na cena de uso, sua vivén-
cia de cena de uso carrega uma preciosa expe-
riéncia de aspectos de vida e praticas de uso
dos pacientes que utilizam nosso servigo e que
nao deveria ser desperdicada; através deles
¢ possivel aumentar o conhecimento da cra-
colandia, a partir um dialogo aberto a partir do
qual se podem construir intervengdes ajusta-
das as necessidades melhor identificadas. Ou-
tra possibilidade seria aumentar a participagao
da equipe em trabalhos de rua neste ambien-
te, ampliando as possibilidades de escuta das
equipes as demandas especificas da popula-
cao-alvo deste servigo.

Outra possibilidade para poder cons-
truir uma politica publica mais eficaz é criar
mais espagos em que se possam escutar o0s
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proprios usudrios do servigo e as outras pes-
soas que fazem uso problematico de substan-
cias, na regido. E a partir da demanda destes
sujeitos, do entendimento de que nao ha res-
posta comum ou manual de tratamento que
sirva para todos os casos e de que o respeito
aos direitos humanos estd a frente de todas as
intervengdes, é que os programas alcancem
maior eficacia e que consigam de fato dimi-
nuir os prejuizos causados pelo uso de drogas,
sintoma de diversas etiologias biologicas, psi-
quicas e sociais. A reducao de danos considera
que entre o consumo problematico de drogas
e a abstinéncia total hd uma vasta gama de
possibilidades e que é preciso valorizar toda
intervengao que diminua riscos a pessoa que
faz uso de substancias, mesmo que seja garan-
tir a presenga dela em mecanismos de saude,
independente da redugao de consumo.

Tendo isto em mente, no CRATOD,
apoés receber as pessoas encaminhadas para
o tratamento longitudinal em CAPS, parte-
-se para a construgao, em conjunto, de um
plano terapéutico singular, o PTS, em que
metas terapéuticas sao estabelecidas a par-
tir do que o sujeito pode bancar e que foram
explicitados nos capitulos anteriores. Cobrar
de alguém algo muito além das capacidades
atuais pode levar a frustragao e ao abandono
do tratamento, assim como tentar encaixa-lo
permanentemente em um programa pré-es-
tabelecido diminui as chances de sucesso. E
importante salientar que a demanda da re-
gido é extremamente alta e a rotatividade de
pacientes no servico também, de tal maneira
que, esses aspectos dificultam a singulariza-
cao de todos os individuos logo na entrada, e
o PTS vai sendo construido, portanto, a partir
de algumas semanas de vivéncias no servigo.

Com os grupos de pré-projeto tenta-
-se identificar as demandas mais urgentes de
cada individuo que procura a instituigao. A
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partir da identificagdao e inclusdao das mesmas
na elaboragao do projeto terapéutico fica mais
facil se formar uma alianca terapéutica com o
paciente, primeiro passo fundamental para a
adesao e o sucesso terapéutico. Escutar o que
traz cada pessoa € a chave para uma assistén-
cia que vise o aumento da autonomia e possa
contribuir para a diminui¢do dos riscos que a
situacao de vulnerabilidade traz para eles.
Apds algumas semanas, quando este
vinculo com a institui¢dao estd mais organiza-
do, progride-se no tratamento com grupos de
Projeto em que as metas terapéuticas citadas
anteriormente tém maior protagonismo. Mais
do que a redugao do consumo, nesta fase o
objetivo é também recriar lagos sociais, aten-
der demandas de satide geral como consul-
tas odontologicas e com outros especialistas,
além de ter um olhar especial para questoes
afetivas e profissionais que possam reintegrar
o sujeito e a sociedade. Vale ressaltar nova-
mente que este processo deve ser conduzi-
do de forma singular: conseguir emprego ou
reatar com familiares pode ndo ser o obje-
tivo destes sujeitos. Ou entao, como ocorre
muitas vezes, em conjunto com a equipe se
decida que este ndao é o momento para tais
projetos. Respeitar o tempo do sujeito (6) e o
que ele dard conta de suportar em seu trata-
mento, sdo estratégias fundamentais para o
cuidado e fortalecimento dos vinculos tera-
péuticos, que sustentardo o avango na reor-
ganizacao de outros aspectos que este sujeito
considere prioritarios em sua vida.
Pressupde-se que o cuidado na clini-
ca de alcool e drogas esta embutido em uma
clinica artesanal, singular, em que é possivel
seguir por diversos percursos de relagao, nao
se tratando de uma clinica matematica, rigida,
com resultados previstos, tratando ao contra-
rio, de uma clinica que se da em movimento,
peripatética(7), no movimento terapéutico en-
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tre o profissional de referéncia e o sujeito, entre
o sujeito e as possibilidades sociais existentes
para ele e entre esses protagonistas e a vida.

Muitos sujeitos em tratamento no CRA-
TOD classificam os profissionais de referéncia
como “amigos”, por tentarem constituir com o
usudrio uma alianga terapéutica de forma ho-
rizontalizada, que acompanha as dificuldades
didrias destes sujeitos que lidam diariamente
com tantos rompimentos sociais, mas também
participam de conquistas importantes, dentre
estas, o fortalecimento de outras relagoes so-
ciais, e a motivagao para novos projetos de vida.
O profissional de referéncia ¢, ao mesmo tem-
po, um “Amigo Terapéutico” (7), mas também
alguém estratégico, que orienta e aconselha o
sujeito nas etapas que este escolheu percorrer
durante seu tratamento.

A equipe do CRATOD é composta por
uma diversidade de profissionais, dentre eles,
dentistas, infectologista e nutricionista, profissio-
nais diferenciados na composi¢ao de um CAPS
AD, mas que se mostram como fatores motiva-
cionais e que favorecem a adesao do usudrio
ao tratamento, por oferecerem intervengoes e
procedimentos que correspondem as multiplas
e complexas necessidades de satde que se acu-
mulam ao longo da vida de pessoas que perma-
neceram em situagao de alta vulnerabilidade.

Para pensar na implantagio de um
CAPS Alcool e Drogas deve-se levar em con-
ta a importancia de se pensar numa clinica
do cuidado, mas também em quem serdo os
profissionais que irdo compo-la, pensando em
um grupo de categorias profissionais que dia-
logue com o territorio e com o contexto social
existente neste. Pensar na implantagao de um
CAPS AD no interior é diferente daquele que
deve ser pensado para a”cracolandia”, territo-
rio de tantas adversidades e contradigoes, tan-
tas disputas e encontros, uma cidade visivel e
invisivel ao mesmo tempo.
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Introducao

Embora os nimeros referentes ao uso
de crack parecam pequenos (0,8% da popu-
lacao)1, ele ¢, entre as drogas ilicitas, a subs-
tancia que mais estimulou a procura por trata-
mento nos ultimos anos, no Brasil(2). Hoje, a
dependéncia de crack é a causa mais prevalen-
te de internagdo por uso de cocaina no pais (2).
Soma-se ao fato de que o impacto do consu-
mo de crack sobre o usudrio é extremamente
devastador. O uso de crack tem um potencial
muito maior de causar dependéncia quando
comparado a usudrios de cocaina (média de
cinco meses apds a primeira utilizagao), seu
usuario tem maior probabilidade de viver ou
ter estado em situacao de rua e engajar-se em
atividades de carater ilegal (3). Consequen-
te a isto, o indice de mortalidade do usuéario
de crack é sete vezes maior que a do resto da
populacdao(4). Em estudo nacional de acompa-
nhamento de dependentes de crack que ha-
viam sido previamente abordados em regime
de internacdao, observou-se, no seguimento
de cinco anos, uma consideravel mortalidade
(17,6% entre 131 pacientes)(4). Foi observado
como causas mortis mais frequentes: compli-
cagoes decorrentes da infecgao pelo virus da
Imunodeficiéncia humana (HIV) e homici-
dio(4). Deste modo, observa-se o quanto de-
pendentes de crack estao expostos a situagoes
de alto risco para sua integridade fisica. Nos
centros das principais cidades do Brasil é co-
mum ver milhares de individuos com padroes
de dependéncia de crack bastante grave, geral-
mente com baixas condi¢des socioeconomicas,
reunindo-se em locais especificos para consu-
mir crack. Na cidade de Sao Paulo, mais de
30.000 dependentes de crack podem ser vistos
todos os dias consumindo crack ao ar livre, em
uma regiao especifica da cidade, também cha-
mada de “Cracolandia”(5). A maioria vivendo

153

em situacao de rua, muitos estao desemprega-
dos, apresentam comorbidades psiquiatricas
severas, sao expostos a situagdes de alto risco
e se envolvem com frequéncia em vdrias ativi-
dades ilegais(5).

A gravidade da dependéncia de crack, as
péssimas condi¢oes socioecondmicas e a falta de
apoio familiar fazem com que esses individuos
sejam considerados pela populagao brasileira
como os usudrios de drogas mais graves e difi-
ceis de serem tratados, inclusive para HIV e ou-
tras IST’s. Entretanto, devido a diversos fatores
incluindo intolerancia, ma adesao ao tratamento,
uso prévio de esquemas inadequados e, mais ra-
ramente, resisténcia primaria, uma parcela des-
ses pacientes apresenta falha terapéutica; além
disso o uso de crack pode interferir no sistema
imunolodgico, incluindo progressao da doenga e
aumento da letalidade, também em funcao do
potencial dano cognitivo, o uso de crack pode
interferir na tomada de decisao e no estilo de
vida.Além disso, a maioria destas pessoas nao
querem procurar tratamentos-padrao vigen-
tes no Brasil, e para aqueles que os procuram, o
abandono precoce do tratamento € a regra e nao
a excegao, o que acaba proporcionando aos pa-
cientes a resisténcia viral do HIV ao tratamento
oferecido, e tem contribuido muito para que essa
populagao tenha nimeros cada vez mais expres-
sivos em termos de na mortalidade(6).

Programa de Manejo de
Contingéncia - Incentivos
Motivacionais.

Um tratamento psicossocial baseado em
principios do comportamento operante chama-
do de Manejo de Contingéncias (MC) tem sido
amplamente aplicado nos EUA. Em resumo, as
intervengoes baseadas em MC propoem oferecer
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recompensas sistemdticas (como vouchers com
algum valor monetario) contingente a emissao
de comportamentos-alvo especificos (verifica-
cao objetiva de abstinéncia)(7). O principio por
trds deste tratamento comportamental sustenta
que essas recompensas podem atuar como re-
forgadores dos comportamentos-alvos especifi-
cos (incompativeis com a droga como resposta),
tais como a manuteng¢ao da abstinéncia. Estudos
sobre MC apresentam metodologia rigorosa, sao
eficazes no tratamento de um grande ndmero de
substancias (incluindo o crack) para diversas po-
pulagdes (moradores de rua, portadores de HIV,
individuos com outros diagndsticos psiquiatricos
graves). Dentre os resultados desejaveis obtidos
pelos tratamentos a base de MC estdo: a absti-
néncia continuada(7) e a adesao ao tratamento
antirretroviral em pacientes multirresistentes(8).

Espaco de triagem e coleta de testes rapidos CRATOD.

1564

As evidéncia de eficacia das intervencoes a base
de MC sao tao robustas e encorajadas pelos
maiores centros de pesquisa em dependéncia
do mundo: National Institute on Drug Abuse-
NIDA - NIDA, que desenvolveu um manual
descrevendo como aplicar o MC nos servigos
ambulatoriais especializados em dependéncia
de cocaina (Budney e Higgins, 1998). Em 2007, o
United Kingdom’s National Institute for Health
and Clinical Excellence — NICE — sugeriu que o
tratamento por MC fosse absorvido pelos servi-
cos que oferecem tratamento para transtornos
por uso de substancia (Pilling et al, 2007.).

Com o auxilio do NuPe, (Nucleo de
Pesquisas do CRATOD), serao desenvolvidos
ensaios clinicos randomizados entre pacientes
usuarios de crack, que tenham sorologia posi-
tiva para HIV, para comparar a eficacia do tra-
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tamento antirretroviral associado ao MC, no
sentido de oferecer uma estratégia de adesao
mais eficaz para essa populacao que tem sido
reconhecida como a mais dificil de tratar.

O objetivo dessas agdes vai desde
avaliar a eficdcia da introdugao do Manejo
de Contingéncias em reduzir o consumo de
crack, até a eficacia da introdugao do Manejo
de Contingéncias em promover abstinéncia
continuada para crack e finalmente avaliar a
eficacia da introdugao do Manejo de Contin-
geéncias em promover a adesdao do paciente
HIV positivo ao tratamento antirretroviral.

Tratamento padrao:

Os participantes receberao o trata-
mento padrao oferecido pelo CAPS CRATOD.
Eles também serdo incentivados a deixar
amostras de urina para avaliagao do consumo
de cocaina/crack dois dias por semana, bem
como através de marcadores do inibidor de
protease contido na medicagao antirretrovi-
ral dispensada (segunda-feira ou terca-feira
e quinta-feira ou sexta-feira), sendo que tal
procedimento nao levard mais do que 10 mi-
nutos. Nenhuma forma de incentivos mone-
tarios sera dada ao grupo controle, apesar do
resultado toxicologico.

Apbs 12 semanas de estudo e 12 se-
manas de seguimento, os participantes serao
encorajados a se submeterem ao tratamento
experimental.

Tratamento Experimental:

Os participantes do Grupo Experimen-
tal receberao exatamente o mesmo tratamento
acrescido de MC. Assim como o grupo con-
trole, eles também serdo incentivados a deixar
amostras de urina para avaliagao do consumo
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de cocaina/crack dois dias por semana, bem
como através de marcadores do inibidor de
protease contido na medicacao antirretrovi-
ral dispensada (segunda-feira ou terga-feira e
quinta-feira ou sexta-feira), sendo que tal pro-
cedimento nado levara mais do que 10 minutos.

As amostras negativas para uso de
substancia sao premiadas com Vouchers que
podem ser utilizados pelo paciente apds o ter-
mino de um periodo pré-estabelecido, o mes-
mo procedimento também é adotado quando
a amostra de urina comprova o uso de medi-
cagao antirretroviral de maneira adequada.

Os Vouchers serao trocados por bens
presentes na comunidade, como passagens
de Onibus e bilhetes de metrd, vale-alimenta-
cao, cartoes de telefone, pagamento de con-
tas (contas de agua, gas e eletricidade), cestas
basicas, roupas e outras mercadorias conside-
radas adequadas ao tratamento. Os vouchers
nao serao trocados por cigarros ou alcool. Os
pacientes podem pedir para trocar os seus
vouchers por bens em cada consulta. Os pro-
dutos estarao disponiveis em, no maximo, um
dia apos terem sido solicitados. Todos os bens
que podem ser armazenados na unidade de
estudo, tais como bilhetes de 6nibus e metro,
vale-refeicao e cartoes telefonicos, serdao en-
tregues imediatamente. Os pacientes poderao
decidir acumular os vouchers para obter bens
mais caros. No entanto, sera necessario que o0s
participantes deixem uma amostra negativa
para crack/cocaina no dia em que desejarem
comprar qualquer mercadoria.

Cabera as mini-equipes de referéncia do
CAPS decidir se os bens solicitados representam
qualquer risco para os pacientes ou para outra
pessoa e, portanto, decidir se o paciente podera
ou nao comprar determinada mercadoria.

Manejo de Contingéncia Contexto do CAPS
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O Tratamento do Tabagismo
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A abordagem do fumante para a cessa-
cao de fumar tem como eixo central interven-
¢Oes cognitivas e treinamento de habilidades
comportamentais, visando a cessagao e a pre-
venc¢ao de recaida.

O tratamento ao tabagista no CRA-
TOD, além do apoio medicamentoso, prevée o
apoio psicoterapéutico, através de terapia em
grupos, tratamento individual, avaliagao nutri-
cional e odontoldgica.

Os grupos de tratamento sao abertos e
realizados através de uma equipe multidisci-
plinar (médico, enfermeiro, psicélogo, dentis-
ta, nutricionista, farmacéutico). A abordagem
tem por base o modelo cognitivo- compor-
tamental, sendo a técnica recomendada para
o tratamento do tabagista, tendo como pre-
missa basica o entendimento de que o ato
de fumar é um comportamento aprendido,
desencadeado e mantido por determinadas
situagdes e emogoes, que leva a dependén-
cia devido as propriedades psicoativas da
nicotina. O tratamento objetiva, portanto, a
aprendizagem de um novo comportamento,
através da promogao de mudangas nas cren-
cas e a desconstrucao de vinculagoes com-
portamentais ao ato de fumar, combinando
intervengdes cognitivas com treinamento de
habilidades comportamentais.

Com o objetivo de elaborar um plano
de tratamento, o paciente devera passar por
uma consulta, antes de iniciar a abordagem
cognitivo-comportamental. Nessa consulta o
profissional de satide devera avaliar a motiva-
¢ao do paciente em deixar de fumar, seu nivel
de dependéncia fisica a nicotina, se ha indi-
cagao e/ou contraindicacao de uso do apoio
medicamentoso, a existéncia de comorbidades
psiquiatricas, e colher sua historia clinica. Com
o objetivo de estimar o grau de dependéncia
nicotinica, € realizado o teste de Fagerstrom,
sendo utilizado mundialmente como ferra-
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menta de avaliacao, em substituicao a outros
testes bem mais caros, que consomem mais
tempo e sao invasivos.

O teste de Fagerstrom consiste em um
questionario de seis perguntas de escolha sim-
ples. Para cada alternativa das questoes do tes-
te, existe uma pontuagao. A soma dos pontos
permitird a avaliagdo do seu grau de depen-
déncia de nicotina.

Inicialmente, nos grupos, ocorre a pe-
sagem do paciente, uma vez que a preocupa-
¢ao com o ganho de peso ¢ uma das maiores
barreiras para que alguns fumantes tomem
a decisao de parar de fumar, ou recaiam
ap6s terem parado de fumar. E importante
entender que, geralmente, o ganho de peso
apos a cessagao do tabagismo é temporario,
sendo que, na maioria dos casos, ocorre nos
primeiros meses pos-cessagao. Para facilitar
a manuten¢ao do peso corporal e aliviar a
ansiedade no processo de abstinéncia o pa-
ciente recebe o Kkit-fissura, ou seja porgoes
de alimentos como cravo, canela em pau,
uvas passas, damasco picado, semente de
abdbora ou casca de laranja seca no forno.
Sao alimentos ricos em fibras naturais e com
sabores que ajudam a reduzir o desejo pelo
cigarro. A orientagdo é que a pessoa masque
algum destes ingredientes assim que sentir
vontade de fumar. A pessoa deve colocar um
desses itens na boca e mastigar quando qui-
ser um cigarro. Os alimentos do kit sao de
baixo teor calorico e de dificil mastigagao, o
que ajuda a comer devagar e a ndao fumar.

Apds a pesagem, os pacientes fazem o
teste de monoximetria para dosagem de mo-
noxido de carbono no pulmao do fumante,
avaliando o grau de intoxicagdo. A medida da
concentracao do monodxido de carbono no ar
expirado é uma maneira excelente de mostrar
aos fumantes o quanto eles estao intoxicados e
a motiva-los a interromper este habito.
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As recomendagbes abaixo estao re-
ferendadas na publicagao “Consenso sobre
Abordagem e Tratamento do Fumante”,
publicada pelo Ministério da Saude/Insti-
tuto Nacional de Cancer, que por sua vez
baseou-se em estudos de meta-andlise da
literatura mundial, sobre cessacao do taba-
gismo (4).

— (lassificagao CID 10: F17;
— Diagnostico Clinico: Critério de Fumante
e de Dependéncia Fisica a Nicotina:

E considerado fumante o individuo
que fumou mais de 100 cigarros, ou 5 ma-
¢os de cigarros, em toda a sua vida e fuma
atualmente (5). E considerado dependente
de nicotina, o fumante que apresenta trés
ou mais dos seguintes sintomas nos ulti-
mos 12 meses: (6)

— Forte desejo ou compulsao para consumir
a substancia, no caso, nicotina;

— Dificuldade de controlar o uso da subs-
tancia (nicotina) em termos de inicio, tér-
mino ou nivel de consumo;

— Quando o uso da substancia (nicotina)
cessou ou foi reduzido, surgem reagoes
fisicas devido ao estado de abstinéncia fi-
siologico da droga;

— Necessidade de doses crescentes da
substancia (nicotina) para alcangar efei-
tos originalmente produzidos por doses
mais baixas, evidenciando uma toleran-
cia a substancia;

— Abandono progressivo de outros praze-
res ou interesses alternativos em favor
do uso da substancia (nicotina), e au-
mento da quantidade de tempo neces-
sario para seu uso e/ou se recuperar dos
seus efeitos;

— Persisténcia no uso da substancia (nico-
tina), apesar da evidéncia clara de conse-
qiiéncias nocivas a saude.
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Intervencoes e tratamento

Intervencoes

As estratégias usadas para o tratamen-
to para a cessacao do tabagismo podem ser
divididas em intervengoes psicossociais e tra-
tamento medicamentoso. As intervengoes psi-
cossociais incluem aconselhamento, materiais
de autoajuda e as principais teorias utilizadas
: Intervencao Breve ; Entrevista Motivacional e
Abordagem Cognitivo-Comportamental.

Intervencao Breve é um modelo de
tratamento mais estruturado, que pode ser
aplicado em varios tipos de servi¢o de satde,
dado o formato simples, sendo que a equipe,
uma vez treinada, pode ser constituida por
varios profissionais da drea da satide, mesmo
nao realizando uma abordagem intensiva (8).
E uma abordagem, que se bem utilizada, causa
forte impacto social, uma vez que alcan¢a um
grande niimero de fumantes. E importante que o
servi¢o de satide tenha: profissionais capacitados
para acolhimento, um bom sistema para identifi-
car e documentar todos os fumantes, bem como
suporte de profissionais habilitados para o trata-
mento de médio e longo prazo, direcionado aos
que estao preparados a parar de fumar.

A duracao das sessoes de aconselha-
mento variard no tempo de acordo com sua
intensidade: minimas (3 minutos), de baixa
intensidade (3 a 10 minutos) e intensivas
(10 a 30 minutos de duracao), sabendo-se
que quanto mais intensiva é a intervencao,
melhores os desfechos de longo prazo. Para
melhor elaboragao da hipdtese diagnostica,
avaliacao da gravidade do consumo e plane-
jamento do processo de intervengao, suge-
re-se a aplicagdo de questiondrios e escalas.
O Questionario de Tolerancia de Fagerstrom
para Dependéncia de Nicotina é de facil
aplicagao e avaliagao.

O Tratamento do Tabagismono CAPS CRATOD



Uma estratégia de intervengao breve
voltada para o fumante que quer deixar de fu-
mar segue um protocolo de aconselhamento
com dois objetivos: orientar aqueles que de-
sejam parar de fumar e motivar aqueles que
nao querem largar o cigarro: Abordagem Bési-
ca - PAAPA: Perguntar/Avaliar — Perguntar e
Avaliar a histéria tabagica; Aconselhar a aban-
donar de forma clara e incisiva; Preparar para
marcar o dia da parada; Acompanhar todo o
processo da cessagao e/ou prevenir a recaida.

A entrevista motivacional (EM) ¢ uma
forma de entrevista clinica cujo objetivo é traba-
lhar e aumentar a motiva¢ao do usudrio para mu-
danga de comportamento, referente a mudangas
de habitos de vida e adesao a tratamentos. Para
isso, assume um espirito colaborativo-evocati-
VO que respeita a autonomia da pessoa. A EM,
portanto, nada mais é do que um didlogo entre
usuario e profissional da Satade, que por meio de
estratégias bem definidas, traz o individuo para
o foco do tratamento em questao. A EM possui,
para isso, quatro principios orientadores, que
sdao: 1 - resistir ao reflexo de consertar as coisas;
2 - entender e explorar as motivagoes do usudrio;
3 - escutar com empatia, e 4 - fortalecer o usu-
ario, estimulando a esperanga e o otimismo (9).

No atendimento ao paciente aplica-se
um questiondrio de entrevista que tem por
objetivo avaliar o fumante quanto a sua de-
pendéncia do cigarro , assim como a fase de
motivagao para cessagao do cigarro.

As 6 perguntas abaixo darao algumas
informacgoes importantes para abordagem ini-
cial do fumante.

1. Vocé fuma? Ha quanto tempo?

2. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

3. Quanto tempo apoés acordar acende o
1° cigarro?

4. O que vocé acha de marcar uma data
para deixar de fumar? Em caso de res-
posta afirmativa perguntar: Quando?
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5. Jatentou parar? (Se a resposta for afir-
mativa, fazer a pergunta (6)
6. O que aconteceu?

Pergunta 1: Informa sobre as condicoes
do fumante, assim como o tempo de exposicao
aos agentes toxicos do tabaco.

Permite diferenciar experimentagao do
uso regular. Se o fumante, fuma um numero
pequeno de cigarros/dia e hd pouco tempo
(por exemplo, menos de um meés), sugere-se
que esta em fase de experimentacao.

Pergunta 2 e 3: Informam sobre o grau
de dependéncia a nicotina.

Pacientes que fumam 20 ou mais cigar-
ros ao dia e/ou acendem o primeiro cigarro até
30 minutos apos acordar, possivelmente, te-
rao mais dificuldades em deixar de fumar, por
apresentarem uma dependéncia quimica mais
intensa, podendo necessitar de uma aborda-
gem diferenciada com apoio medicamentoso.

Perguntas 4 e 5: Informam sobre o grau
de motivagao para deixar de fumar.

Fumantes que ja tentaram ou mos-
tram-se interessados em deixar de fumar serao
mais receptivos a essa abordagem.

A resposta a este questionario permite
avaliar em que fase motivacional para deixar
de fumar encontra-se o fumante, adequando-
-se assim o processo de intervencado e evitan-
do-se as armadilhas terapéuticas em relacao
aos estagios de mudanga.

Fases motivacionais:

Pré-contemplagdo: ndo estd pensando
em parar de fumar.

Contemplagao: pensando em parar de fu-
mar algum dia na vida.

Preparagdo: pensando em marcar uma
data de parada, porém, sem ter ainda uma
data definida.

— Acdo: quer parar nas proximas 4 semanas.
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— Manutencgao: parou de fumar.
— Recaida: parou de fumar, mas recaiu.

Pergunta 6: Ajuda a identificar o que
ajudou e o que foi um obstaculo para deixar
de fumar.

Essas barreiras, uma vez identificadas,
devem ser contempladas e superadas na pro-
xima tentativa: fortes sintomas de abstinéncia,
presenca de comorbidades psiquidtricas, etc...

Apo6s a aplicagao do questionario e de
acordo com o grau de motivagao, iniciar o acon-
selhamento do paciente, adaptando o conteido
da mensagem ao seu perfil, considerar: idade,
sexo, comorbidades psiquiatricas e outros.

Abordagem Cognitiva e Comporta-
mental. Grande parte dos tratamentos para
tabagismo emprega algum tipo de técnica
das terapias cognitivo comportamentais,
pois baseia-se na mesma base tedrica: a te-
oria do aprendizado social de Bandura, se-
gundo a qual qualquer uso de drogas é um
comportamento aprendido, desencadeado e
mantido por eventos e emocoes especificos,
passivel, portanto, de ser modificado. A Te-
rapia Cognitiva-Comportamental auxilia o
fumante a identificar gatilhos relacionados
ao desejo de fumar, o manejo se faz através
de técnicas cognitivas e de modificagoes do
comportamento que tem por objetivo inter-
romper a associagao entre a situacao-gati-
lho, a fissura de fumar e o comportamento
de fumar. Utilizam-se estratégias para lidar
com estresse e afetos, solu¢ao de problemas,
identificagao e manejo dos sintomas da sin-
drome de abstinéncia, assim como a preven-
cao de recaida apos a cessagao do fumar (1),
representando, assim, o alicerce principal do
tratamento.

A interven¢ao medicamentosa. aumen-
ta significativamente as chances de o fumante
alcancar a cessagao completa, mas desempe-
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nha um papel auxiliar no acompanhamento
do individuo.

Tratamento

Em 2004 foi iniciada a abordagem para
cessacdo de tabagismo no ambulatério do
CRATOD , proposta pelo Consenso de Abor-
dagem e Tratamento do Fumante (2001). A
demanda de pacientes nao usuarios do CAPS
AD ¢é espontanea.

Conta com equipe multidisciplinar —
Clinico, Enfermeiro, Psiclogo, Nutricionista,
Dentista, Fisioterapeuta, Assistente Social e
Psiquiatra.

O Objetivo do programa é ajudar os
participantes a deixar de fumar fornecendo-
-lhes todas as informagdes e estratégias ne-
cessarias para direcionar seus proprios esfor-
¢os nesse sentido, utilizando uma abordagem
ativa e pragmatica em que os participantes sao
incentivados a aplicar o que aprenderam com
0 programa em outros aspectos de sua vida.

Etapas Do Tratamento

1 - Entrevista de Avaliacao

A entrevista inicial € individual e di-
recionada para colher dados sobre a historia
de uso do tabaco, gravidade do consumo,
problemas associados, tratamentos anterio-
res e para a avaliacao do grau de motivagao
para o tratamento.

Investiga-se:

A rede de suporte social: como é o
apoio familiar e social, avaliar se ha fumantes
em casa e/ou no ambiente de trabalho, se in-
centivam ou restringem o habito de fumar.

O Tratamento do Tabagismono CAPS CRATOD



Comorbidades clinicas: que podem ter
relagao direta com o tabagismo: cancer, hiper-
tensao arterial, DPOC, diabetes e outras, bem
como o historico de doengas familiares tabaco
relacionadas.

Comorbidades psiquiatricas: depres-
sao, ansiedade e abuso ou dependéncia de
outras drogas.

F importante salientar que alguns des-
tes transtornos podem ter seu quadro agrava-
do no inicio da abstinéncia, dai a importancia
do acompanhamento médico psiquiatrico.

2 —Abordagem

A abordagem utilizada é a intensiva
que € definida como o contato profissional-
-usudrio superior a 10 minutos de duragao,
para cada encontro. E a abordagem mais in-
dicada, por apresentar as maiores taxas de
sucesso para a cessagao definitiva do taba-
gismo. A principal diferenga para a aborda-
gem basica, como o proprio nome sugere, €
a intensidade do acompanhamento, disponi-
bilizando um maior periodo de tempo para
andlise e discussao dos avancgos alcancados,
das dificuldades encontradas e das informa-
¢Oes relacionadas (1).

A abordagem intensiva é resumida, tal
como a abordagem basica, no mnemonico Pa-
apa: perguntar e avaliar, aconselhar, preparar e
acompanbhar.

A abordagem intensiva pode ser reali-
zada nas modalidades individual ou de gru-
po, com eficacias semelhantes para a cessa-
cao do tabagismo. A depender das condigdes
da equipe de saide, ambas as modalidades
podem ser oferecidas ao fumante que, ao ter
opgao de escolha, sente-se mais motivado
e apresenta maior possibilidade de sucesso
para a cessagao definitiva do tabagismo.

No ambulatério do CRATOD foi ado-
tada a modalidade em grupo, porque?
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O Programa usa a interacao do grupo
para incentivar e apoiar as mudangas, sem esti-
mular a dependéncia. O tratamento em grupo
tem como uma de suas principais vantagens o
fato de possibilitar a troca de experiéncias en-
tre os participantes. Por outro lado, ha de se
destacar a necessaria habilidade e empatia do
profissional para que possa conduzir adequa-
damente o tratamento em grupo (10).

E importante notar que nao é indicada
a freqiiéncia no mesmo grupo de pessoas com
convivio pessoal intenso como relagoes fami-
liares e relacbes de trabalho com diferentes
niveis hierdrquicos, pois pode facilitar a expo-
sicao e o conflito dentro do grupo.

A organizagao de grupos para cessa-
cao de tabagismo proposta pelo Consenso de
Abordagem e Tratamento do Fumante (2001) e
adotada aqui é de quatro sessoes estruturadas,
com duracao de 90 minutos cada e com perio-
dicidade semanal.

Fases do grupo

1. Fase - Triagem / Sensibilizac¢io: — A partir do
momento em que o paciente é captado é enca-
minhado ao grupo, para ser melhor informa-
do, cadastrado, avaliado quanto ao seu estagio
de motivagao e disposi¢do para criar vinculo.
Acolhimento. E dada atengdo para o inicio da
historia clinica desse paciente (como comegou
a fumar, porque comegou, suas expectativas no
grupo), seu motivo de procura, disponibilida-
de para participar, como ficou sabendo desse
tratamento. Anamnese estruturada — multidis-
ciplinar. Entrevista motivacional.

2. Fase de sessdes: —0 grupo propriamente dito”.
Aqueles pacientes captados, triados e ja

dispostos a participagao em grupo serao enca-
minhados para esse momento .“O grupo pro-
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priamente dito” pois € ai que se concentram
os esfor¢os para que o paciente tome a atitude
de parar de fumar. Essa fase tem no minimo 4
sessOes com informagoes basicas a serem dis-
cutidas mediante a vivéncia e a experiéncia de
cada paciente.

As quatro sessOes sao estruturadas
como se segue:

Grupo fechado de 10 a 15 pessoas; uma
vez por semana; duragao de uma hora e meia;
com coordenacao de 2 profissionais da equipe.

Cada sessao inclui 4 etapas: ( de acordo
com os manuais disponibilizados pelo INCA)

1 - Atencao individual;

2 — Estratégias e informagoes;
3 — Revisao e discussao;

4 — tarefas.

Principais pontos a serem trabalhados

no grupo terapéutico:
Relagao do paciente com o cigarro.
Lugar que cigarro ocupa na vida do paciente
“Luto”pela perda do”amigo”
Construgao de nova identidade
Rever aspectos da vida ( ou lembrancas)
que passam a incomodar com a “saida”
do cigarro
Re-arranjo da vida atual, expectativas de vida

Conteudo das sessoes:

SESSAO 1 - Entender por que se fuma e como
isso afeta a saude ;

E discutido que a nicotina é conside-
rada uma droga e que causa dependéncia em
razao da necessidade fisica ou psicologica. (o
que leva cada um a fumar).

Explicagao sobre a ambivaléncia.

Informagao quanto aos métodos para
parar de fumar — Parada abrupta ou gradual
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(por reducdao ou adiamento) Tabagismo e o
prejuizo a saude.

SESSAO 2 — Os primeiros dias sem fumar;

Sao dadas informagoes sobre absti-
néncia e sintomas dos primeiros dias apos
a cessacao. (Reforgar os sintomas, principal-
mente a fissura).

Procedimentos de ajuda para aguentar
e amenizar os sintomas: beber agua, “kit-fis-
sura”, atividade fisica e relaxamento corporal

Procurar ocupar-se, relaxar com a res-
piragdo ou exercicios de fantasia, ser assertivo
(capacidade de expressar o que se sente), ter
pensamento construtivo (positivo) e fazer da
cessagao um momento tnico de sua vida.

SESSAO 3 — Como vencer os obstaculos para
permanecer sem fumar;

Sao informadas as melhorias fisicas
apos parar de fumar

Orientacao sobre alimentagao mais
saudavel para evitar o ganho de peso

Associacbes do tabaco com outras
substancias psicoativas (principalmente o al-
cool); ensinar a planejar suas agoes para man-
ter-se sem fumar.

Apoio interpessoal — ex-fumantes po-
dem ser excelentes exemplos para nossos pa-
cientes.

SESSAO 4 — Beneficios obtidos apés parar de
fumar.

Sao informados os beneficios indiretos
de parar de fumar (como a autoconfianca)

Explicar o que sao Lapso e Recaida;
orientacao para prevengao, lembrando a re-
gra“evite um cigarro e vocé evitara todos os
outros”.
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Planejamento do dia a dia € essencial.
Beneficios a longo prazo como diminui¢ao de
risco de doencas cardiacas, etc.

3. Fase de Manutencao
Apds as quatro sessoes iniciais inicia-se
acompanhamento posterior, com retornos ini-
cialmente quinzenais, no primeiro més apés o
término do grupo, e progressivamente espaga-
dos, a fim de aumentar as taxas de manutengao
da cessagao , como se vé no cronograma abaixo.
Proposta de seguimento de prevencao
de recaida:
1° encontro de seguimento — 15 dias
2° encontro de seguimento — 30 dias
3° encontro de seguimento — 60 dias
4° encontro de seguimento — 90 dias
5° encontro de seguimento — 180 dias
6° encontro de seguimento — 12 meses
Ao contrario das quatro primeiras sessoes,
nas quais se recomenda uma estruturagao pré-
via, 0 seguimento de prevencao de recaida pode
continuar segundo o modelo de grupos abertos,
prescindindo de uma estrutura fixa, cuja fun-
cao principal seria a promogao de um espago de
apoio mutuo e disponibilidade de informagoes.
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Avaliacao e adaptagao do modelo de
tratamento

Essa proposicao de estrutura de grupo
requer que cada profissional e equipe adaptem
o método a sua realidade e as necessidades da
sua comunidade: por vezes serd necessario au-
mentar o nimero de sessoes ou condensa-las,
para garantir maior acesso. E essencial que o
profissional e a equipe avaliem os resultados
encontrados com o modelo de intervencao
adotado (1; 11).

Isso posto , ao longo dos 3 primeiros
anos de implantacao , segundo avaliacao, fo-
ram identificadas as seguintes dificuldades :

e Muitos abandonavam o tratamento;

e Relatavam grande dificuldade na tentati-
va de parar, nas primeiras 4 sessoes;

* A fila de espera, chegou a 2 anos, por ser
grupo fechado.

Com o objetivo de sanar essas dificul-
dades, reorganizamos e adaptamos esse mo-
delo a nossa demanda e publico, ficando assim
descrito o Modelo CRATOD:

As adaptagdes se deram nos modelos
dos grupos que passaram a ser abertos. Obser-
ve-se o Fluxograma abaixo.

FLUXOGRAMA DO ATENDIMENTO

TABAGISMO | CAPS-AD CRATOD

Grupo de

MotivalZlo

Entrevista &
consulta mBdica

8 sesslles:
Grupo TerapButico
Apoio nutricional,
fisioterapllutico &

midico

12 retornos

mensais

Sesslles

quinzenais
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Grupo de Motivagao
Tempo de permanéncia: depende do
paciente , mas dura de quatro a seis semanas.
Toda equipe presente : antes do grupo, a
cada sessao, sao aferidos os sinais vitais, pacien-
tes sdo pesados e procedem a monoximetria .
Sao trabalhadas as 4 sessoes estrutura-
das de acordo com as orienta¢oes do Caderno de
Atencao Basica, N° 40 — Estratégias para o Cui-
dado da pessoa com doenga cronica e o Cuida-
do da Pessoa Tabagista , descritos nesse capitulo.
Objetivo:
¢ Ouvir os pacientes: apresentacao de cada
um, duvidas, expectativas, medos, tentati-
vas anteriores...
* Passar informagOes referentes ao cigarro e
ao tratamento
¢ Incentivar a prestar atencao aos momen-
tos em que o paciente fuma mais
¢ Refletir sobre o que o cigarro represen-
ta na sua vida, lembrar como comegou
a fumar
¢ Incentivar a diminui¢dao do nameros de
cigarros fumados
® Preparar os pacientes para marcar uma
data de cessacao do tabaco.

Quando o paciente marca a data, ele
passa em consulta médica, ¢ avaliado e medi-
cado se necessario, e a partir dai é transferido
para o grupo de Terapia, as tergas feiras.

Grupo Terapéutico:

Tempo de Permanéncia: De 8 semanas
a um ano . Esse grupo sera também o de ma-
nutencao de presengas quinzenais e mensais

apos a cessagao do cigarro.
Objetivo: Dividido em dois momentos:
* Grupo com demais profissionais: exerci-
cios de respiracao e relaxamento com a
fisioterapeuta, orientagdes nutricionais,
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agendamento com o cirurgido dentista,
avaliacao clinica e psiquidtrica, orienta-
¢oes da enfermagem.

* Grupo terapéutico com o psicologo: cada
participante é incentivado a falar de sua
semana, partilhar as dificuldades encon-
tradas, as conquistas, e a partir das falas
serao trabalhados os aspectos emocio-
nais, as situagoes de risco, crengas, estra-
tégias para enfrentar fissura...

Tratamento medicamentoso

O tratamento medicamentoso € um co-
adjuvante e deve ser associado a outros trata-
mentos, como a psicoterapia. De acordo com o
Programa Nacional de Combate ao tabagismo,
através da PORTARIA N° 761, DE 21 DE JU-
NHO DE 2016 (6), que valida as orientagoes
técnicas do tratamento do tabagismo constan-
tes no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéu-
ticas — Dependéncia a Nicotina, sendo que o
apoio medicamentoso deve ser utilizado em
casos especificos. A utilizagao de medicamen-
tos deve sempre ser feita juntamente com a
abordagem cognitivo- comportamental, e nun-
ca isoladamente.

O uso de medicamentos tem um papel
bem definido no processo de cessagao do ta-
bagismo, que é o de minimizar os sintomas da
sindrome de abstinéncia a nicotina, facilitando
a abordagem intensiva do tabagista. Medica-
mentos nao devem ser utilizados isoladamente,
e sim em associagao com uma boa abordagem.
Dessa forma, o tabagista sente menos ansia ao
parar de fumar, e se sente mais confiante para
por em pratica as orientagdes recebidas durante
as sessoes da abordagem intensiva.

Os fumantes que poderao se beneficiar
com a utilizagdo do apoio medicamentoso,
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serdo os que, além de participar (obrigatoria-
mente) da abordagem cognitivo-comporta-
mental, apresentem um grau elevado de de-
pendéncia a nicotina, a saber (1):

a— fumantes pesados, ou seja, que fumam
20 ou mais cigarros por dia;
fumantes que fumam o 1° cigarro até
30 minutos apds acordar e fumam no
minimo 10 cigarros por dia;
fumantes com escore do teste de Fagers-
trom, igual ou maior do que 5, ou avalia-
cao individual, a critério do profissional;
fumantes que ja tentaram parar de
fumar anteriormente apenas com a
abordagem cognitivo-comportamen-
tal, mas ndao obtiveram éxito, devido a

b -

sintomas da sindrome de abstinéncia;
nao haver contra-indicagoes clinicas.
Os medicamentos disponibilizados
pelo Ministério da Satde para o tratamento do
tabagismo na Rede do SUS sao os seguintes:

Terapia de Reposicao de Nicotina:
— Adesivo de nicotina: Apresentagoes: 21
mg, 14 mge 7 mg;
— Goma de mascar, 2 mg.

Adesivo Transdérmico de Nicotina:
Apresentagoes: Adesivos Transdérmicos de
Nicotina com 7 mg, 14 mg e 21 mg.
Posologia:

— Pacientes com escore do teste de Fagerstrom
entre 8 al0, e/ou fumantes de mais de 20 ci-
garros por dia, utilizar o seguinte esquema:

Semana 1 a 4: adesivo de 21mg a cada 24

horas;

Semana 5 a 8: adesivo de 14mg a cada 24
horas;

Semana 9 a 12: adesivo de 7mg a cada 24
horas.
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Duracao total do tratamento: 12 semanas.

— Pacientes com escore do teste de Fagers-
trom entre 5 a 7, e/ou fumantes de 10 a 20
cigarros por dia e fumantes de seu 1° cigar-
ro nos primeiros 30 minutos apds acordar,
deverao utilizar o seguinte esquema:

Semana 1 a 4: adesivo de 14mg a cada 24

horas;

Semana 5 a 8: adesivo de 7mg a cada 24 horas.

Duracao total do tratamento: 8 semanas.

Orientagoes para o uso do adesivo de
nicotina:

O adesivo deve ser aplicado na pele,
fazendo um rodizio do local da aplicagao a
cada 24 horas. Evitar colocar na regiao onde
tem pelos. A regidao deve estar protegida da
exposicao direta do sol, porém, nao ha restri-
¢do quanto ao uso na agua. Deve-se parar de
fumar ao iniciar o medicamento. A dispen-
sacao desse medicamento deve ocorrer me-
diante prescrigao.

Goma de Mascar de Nicotina:
Apresentacao: goma de mascar em tabletes
com 2 mg de nicotina
Posologia:
Semana 1 a 4: 1 tablete a cada 1 a 2 horas
(maximo 15 tabletes por dia);
Semana 5 a 8: 1 tablete a cada 2 a 4 horas;
Semana 9 a 12: 1 tablete a cada 4 a 8 horas.
Duracao total do tratamento: 12 semanas.

Orientagoes para o uso da goma de
mascar de nicotina:

Mascar um tablete por vez. Para que o
medicamento seja eficaz, o paciente deve ser
orientado a mascar a goma com forga algu-
mas vezes, até sentir o sabor de tabaco. Nesse
momento ele devera parar de mastigar e re-

CRATOD - 15 anos. Uma proposta de cuidado ao Dependente Quimico.



pousar a goma entre a bochecha e a gengiva
por alguns minutos para, em seguida, voltar
a mastigar com forca, repetindo esta opera-
¢ao por 30 minutos, apds os quais podera jo-
gar fora a goma de mascar. Também deverd
ser orientado a nao ingerir nenhum liquido,
mesmo que seja agua, durante a mastigagao
da goma. As gomas de nicotina sdo bem mais
duras que as gomas de mascar comuns. Por
isso, a pessoa precisa ter os dentes bem fir-
mes e saudaveis para poder usar gomas de
nicotina. E necessaria a avaliagdo odontol6gi-
ca para prescricao.

Nao - Nicotinicos:

Cloridrato de Bupropiona 150 mg

A escolha de um dos medicamentos
dependerd da avaliacao individual do pacien-
te. Nao havendo contra-indicagoes clinicas,
o medicamento ¢ escolhido de acordo com a
posologia e a facilidade de administra¢ao, em
comum acordo com o paciente. Os esquemas
terapéuticos podem ser utilizados isolada-
mente ou em combinagao.

Apresentacao: Bupropiona em comprimidos
de 150 mg
Posologia: A dosagem preconizada ¢ a seguinte:

1 comprimido de 150mg pela manha nos
primeiros 3 dias de tratamento;

1 comprimido de 150mg pela manha e outro
comprimido de 150mg, oito horas de-
pois, a partir do 4° dia de tratamento,
até completar 12 semanas.

Podera haver ajuste da posologia a
critério do médico prescritor.

Orientagoes para o uso de Bupropiona:
A dose maxima recomendada de Bu-
propiona é de 300mg por dia. Em caso de in-
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tolerancia a dose preconizada, ela pode sofrer
ajuste posoldgico, a critério clinico. Deve-se
parar de fumar no 8° dia ap6s o inicio da me-
dicagdo. A dispensacao desse medicamento
deve ocorrer mediante a apresentagao do Re-
ceitudrio de Controle Especial em duas vias.
Critérios de Suspensao ou Nao Utili-
zacao de Apoio Medicamentoso: Nao deve-
rao ser incluidos ou ter suspenso o apoio me-
dicamentoso, aqueles pacientes que, segundo
o medicamento escolhido, apresentarem:
Adesivo Transdérmico de Nicotina:

— Hipersensibilidade conhecida a qualquer
dos componentes da féormula;

— Doengas dermatolégicas que impecam a
aplicagao do adesivo;

— Pacientes que estejam no periodo de 15
dias apods episddio de infarto agudo do
miocardio;

— Gestacao;

— Amamentagao.

Goma de Mascar de Nicotina:

— Hipersensibilidade conhecida a qualquer
dos componentes da férmula;

— Incapacidade de mastigacao ou em indi-
viduos com afec¢oes ativas da articulagao
téemporomandibula;

— Pacientes que estejam no periodo de 15
dias apos episédio de infarto agudo do
miocardio;

— Pacientes portadores de tlcera péptica.

Cloridrato de Bupropiona:

— Hipersensibilidade conhecida a qualquer
dos componentes da férmula;

— Risco de convulsao: historia pregressa de
crise convulsiva, epilepsia, convulsao fe-
bril na infancia, anormalidades eletroen-
cefalograficas conhecidas;

— Alcoolistas em fase de retirada do alcool;

— Uso de benzodiazepinico ou outro sedativo,
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Uso de outras formas de bupropirona;
Doenca cérebro-vascular, tumor de sistema
nervoso central, bulimia, anorexia nervosa.;
Gestacgao;

Amamentagao

— Para aqueles fumantes que estao fazendo
uso de inibidor da MAO ha necessidade
de suspensao da medicacao, por pelo me-
nos 15 dias antes do inicio da Bupropiona.

Contra-indicac¢oes Relativas: As se-
guintes situagoes constituem-se em contra-
-indicagOes relativas ao uso de apoio medi-
camentoso, de acordo com o medicamento
escolhido, e devem ser cuidadosamente ava-
liadas pelo medico prescritor quando da indi-
cacao do medicamento:

Adesivo Transdérmico de Nicotina:
— Doencas cardio-vasculares.

Goma de Mascar de Nicotina:

— Na gestagao e durante a amamentagao, a
nao ser quando o risco de continuar fu-
mando seja avaliado pelo médico como
maior do que o do uso da goma de mas-
car com nicotina;

— Doengas cardio-vasculares.

Cloridrato de Bupropiona:
Uso de carbamazepina;
Uso de cimetidina;

Uso de barbittricos;
Uso de fenitoina;

Uso de anti-psicéticos;

Uso de anti-depressivos;

Uso de teofilina;

— Uso de corticoesterdides sistémicos;

Uso de pseudoefedrina;

Diabetes melittus em uso de hipoglice-
miante oral ou insulina;

Hipertensao arterial nao controlada.
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Controle Clinico do Uso de Apoio Medica-
mentoso:

Todos os pacientes em uso de apoio
medicamentoso devem ser acompanhados e
avaliados durante o tratamento.

Atencao especial deve ser dada as se-
guintes situagoes:

— monitorar os pacientes hipertensos e/ou
cardiopatas em uso de qualquer forma de
Terapia de Reposigao de Nicotina;

— monitorar a pressao arterial como rotina
em pacientes em uso de Bupropiona, pois
alguns estudos mostram que a Bupropio-
na tende a elevar os niveis de pressao ar-
terial. A associagao de goma de mascar ou
adesivo de nicotina com Bupropiona, tam-
bém pode elevar a pressao arterial. Nesses
casos, deve-se preferir a associa¢do entre
as trés formas de Terapia de Reposigao de
Nicotina.

Efeitos Colaterais

Os efeitos colaterais mais comuns que podem
ocorrer com o uso das medicagdes utilizadas
COmo apoio sao os seguintes:

Goma de Mascar de Nicotina: vertigem, dor de
cabeca, nduseas, vomitos, desconforto gastroin-
testinal, solucos, dor de garganta, dor bucal, af-
tas, dor muscular na mandibula, hipersalivagao.
Adesivo Transdérmico de Nicotina: irrita-
cao local, podendo a chegar a eritema infiltra-
tivo, € o efeito colateral mais comum, podendo
ocorrer mais raramente, nauseas, vomitos, hi-
persalivacao e diarréia. Pode ocorrer, em me-
nor incidéncia, palpitagao, eritema e urticaria
e, raramente, fibrilacao atrial reversivel e rea-
¢oes alérgicas, como o angioedema.
Cloridrato de Bupropiona: insonia, geral-
mente sono entrecortado, além de boca seca,
cefaléia e risco de convulsao.
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Resposta Clinica Consideragoes Finais

A resposta clinica positiva ao tratamento Os pacientes que nao cessaram o uso
ocorre quando o paciente deixa de fumar. Estudos devem ser reavaliados e discutidos com a
mostram que um programa de cessagao do taba- equipe, respeitando a vontade dos préprios
gismo ¢é considerado efetivo quando se alcanca de serem inseridos novamente no programa
a taxa de cessacao de fumar igual ou superior a ou se havera mais opgoes para seu tratamen-
30% apds 12 meses. No entanto, o tabagismo to na propria unidade.
apresenta um padrao evolutivo semelhante ao de Importante, no fim de cada ciclo, é a
doengas cronicas, podendo apresentar periodos equipe se reunir e avaliar o grupo, promover
de remissoes e recidivas. Estudos mostram que discussoes sobre os pacientes, sobre os pontos
os fumantes tentam parar de fumar em média 5 positivos e negativos de cada sessdao e como
vezes até conseguir parar definitivamente. serao estruturados os proximos ciclos.
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A Assisténcia Farmacéutica no CRATOD
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1- Introducao

1.1- O modelo de atendimento da
farmacia

O atendimento da farmacia do CRA-
TOD obedece a Politica Estadual de Medica-
mentos, que tem como objetivo desenvolver
a integralidade das a¢des de satide, com base
nos principios estabelecidos na Lei Comple-
mentar n. 791, de 9 de marco de 1995 - Codigo
de Saude do Estado, e na Lei n. 10.083, de 23
de setembro de 1998 - Codigo Sanitério do Es-
tado. Também segue a politica de medicamen-
tos, que € parte integrante da Politica de Saude
e é definida como o conjunto de principios que
orienta a tomada de decisoes e as agdes que
visam assegurar o acesso universal e iguali-
tario a medicamentos seguros e eficazes e de
qualidade, nos termos do § 8°, do artigo 24, da
Lei Complementar n. 791, de 9 de margo de
1995, a todos os que deles necessitem.

Até 0 ano 2012, o horario de assisténcia
era realizado das 7:00h as 19:00h, de segunda a
sexta-feira, e o atendimento era feito no sistema
ambulatorial. Com a estruturagao da unidade
para o desenvolvimento do servigo de interna-
¢ao, a farmdcia passou a funcionar 24 horas por
dia para garantir o atendimento da demanda de
pacientes em regime de internagao.

Inicialmente, a equipe era compos-
ta por dois farmacéuticos responsaveis pelo
periodo de doze horas e uma equipe de co-
laboradores para os servigos técnicos e admi-
nistrativos do setor. Atualmente, com o servigo
em periodo integral, a farmdacia conta com o
apoio de trés farmacéuticas lotadas na unida-
de, sendo uma a responsavel pela diretoria e
responsabilidade técnica do setor e as demais
corresponsaveis pela assisténcia farmaceéutica.
Além disso, o servigo possui o apoio técnico de
farmacéuticos plantonistas lotados em outras
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unidades do Estado que se revezam em peri-
odos de 12 horas, havendo plantdes noturnos
em finais de semanas e feriados, assegurando
assisténcia farmacéutica em periodo integral,
de acordo com as normas daVigilancia Sanita-
ria e Conselho Regional de Farmacia.

1.2- Assisténcia Farmaceéutica

Definicao tedrica: Representa o gru-
po de atividades relacionadas com o medica-
mento, destinadas a apoiar as a¢oes de saude
demandadas por uma comunidade. Envolve o
abastecimento, a conservacao e o controle de
qualidade, a seguranca e a eficacia terapéuti-
ca, o acompanhamento e a avaliagao da utili-
zacao do medicamento, a obtencao e difusao
de informagdes e a educacao permanente dos
profissionais da satide, do paciente e da comu-
nidade, para assegurar o uso racional de me-
dicamentos.

A missao do setor de Farmécia é pro-
mover o uso seguro e racional dos medica-
mentos aos pacientes dependentes de dlcool e
outras drogas em tratamento na unidade, ga-
rantindo que todas as informagoes referentes
aos cuidados na administracao dos mesmos
sejam transmitidas de forma clara e simples
para que a adesao ao tratamento farmacolo-
gico seja seguida conforme orientagao médica.

A Assisténcia Farmacéutica no CRA-
TOD envolve:

* Selecao de Medicamentos: a padroniza-
cao de medicamentos que fazem parte da
Farmacia obedece as solicitagdes do cor-
po clinico e psiquiatrico da unidade;

¢ Programacao e Aquisicio de Medi-
camentos: todos os medicamentos sao
adquiridos sob a responsabilidade do far-
macéutico, com base nos calculos de con-
sumo médio mensal e estimativa de ne-
cessidades da unidade, obedecendo aos
requisitos de qualidade para a obtencao
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de um produto que oferega eficacia e se-
guranga. A aquisi¢ao de medicamentos é
realizada pela Ata de Registro de Precos
da Secretaria de Estado da Saude, Pregao
de Medicamentos, Bolsa Eletronica e Ver-
ba de Adiantamento;

Recebimento e Armazenamento: o re-
cebimento dos medicamentos encomen-
dados € realizado pelo préprio setor de
Farmacia, o qual é responsavel pela con-
feréncia das notas fiscais, quantidades re-
cebidas e prazos de validade, que sempre
deve ser, no minimo, de 12 meses. Nao
sao aceitos medicamentos com prazo de
validade inferior a este periodo. O arma-
zenamento € feito no almoxarifado da
Farmacia, obedecendo as Boas Praticas de
Armazenamento de Medicamentos;
Prescricao, Distribuicao e Dispensa-
¢ao: os medicamentos sao dispensados de
acordo com as receitas e prescri¢oes médi-
cas da unidade, em quantidades suficien-
tes para atender 30 dias de tratamento, no
caso de medicamentos de uso continuo,
ou de acordo com a posologia para me-
dicamentos que nao sao de uso continuo.
Alguns pacientes recebem medicamentos
por um sistema diferenciado criado dentro
da instituicao.

Descarte: Os medicamentos fora dos
padrdes de qualidade para dispensacao
aos pacientes, como rompimento de la-
cre, quebra de embalagem ou qualquer
outra alteragdo visual sao descartados
conforme procedimentos padroes esta-
belecidos pela vigilancia sanitaria e cole-
ta da LIMPURB.

Devolugoes: constantemente, a Farma-
cia do CRATOD recebe devolucoes de
medicamentos de pacientes que nao se
adaptaram a determinada medicacao ou
tiveram sua prescricdo suspensa ou al-
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terada pelo médico. Outras devolugoes
também sao realizadas por parte da po-
pulagao que nao faz tratamento na uni-
dade, mas por nao saber como proceder
em relagdo aos medicamentos que nao
utiliza mais ou fora do prazo de validade,
dirige-se a unidade para receber orienta-
¢oes ou simplesmente para descarta-los.
Em posse destas devolugdes, o setor de
farmacia, avalia os medicamentos, sendo
que os que estao fora de condi¢oes de uso
e sao descartados, conforme exigido pelas
normas da Vigilancia Sanitaria.

Os medicamentos devolvidos em boas
condi¢des de uso, com aspecto de boa conser-
vagao e dentro do prazo de validade sao reu-
tilizados para abastecimento do Programa de
Medicagao Supervisionada e Fracionada.

1.3- Atencao Farmacéutica

Definicao teérica: Pratica profissional
em que o paciente é o mais importante benefi-
ciado das agdes do farmacéutico. E o conjunto
de atitudes, comportamentos, compromissos,
inquietudes, valores éticos, fung¢des, conheci-
mentos, responsabilidades e habilidades do
farmacéutico na prestagao da farmacoterapia,
com o objetivo de alcangar resultados tera-
péuticos definidos para a satide e qualidade de
vida do paciente.

No CRATOD a atuagao do farmacéutico
ja se fez presente em grupos multiprofissionais,
garantindo o uso correto dos medicamentos
recebidos e ciéncia das consequéncias geradas
pelo mau uso, ma conservagao e interagdes com
alcool e outras drogas, o que é bem comum de
ocorrer na area de dependéncia quimica.

1.4- Farmacovigilancia
Defini¢ao tedrica: ciéncia relativa a
detecgao, avaliagao, compreensao e prevengao
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dos efeitos adversos ou quaisquer problemas
relacionados a medicamentos.

Toda suspeita de reagao adversa a qual-
quer medicamento, percebida pela equipe, é
comunicada ao setor de Farmacia, mesmo nao
havendo certeza da relacao entre o uso do medi-
camento e o desenvolvimento da reagao, e mes-
mo nao dispondo de todos os detalhes do caso.

Detalhes, como problemas relaciona-
dos a falta de efeito terapéutico, alteragoes or-
ganolépticas (cor, odor, sabor), turbidez, con-
taminagao, problemas com embalagem, rétulo
e suspeitas de falsificacoes sao informagoes
que devem ser passadas ao setor farmacéutico
para as devidas providéncias junto a Vigilan-
cia Sanitaria. Todo o processo de investigagao
e notificagdo é feito sob sigilo, sobretudo do
profissional responsavel pela notificagao.

1.5- Farmacoeconomia

Definigao tedrica: descrigao e analise
dos custos das terapias medicamentosas para
o0s pacientes, o sistema de satide e a sociedade.
Seu objetivo é propiciar informagdes para to-
mada de decisdo identificando, mensurando e
comparando recursos consumidos e consequ-
éncias clinicas, econdmicas e humanisticas de
produtos e servigos farmacéuticos.

Em termos econdmicos, o principal
objetivo de uma Farmacia é obter um medica-
mento de boa qualidade, que atenda as rela-
¢Oes entre efetividade, risco, beneficio e custo.
Neste aspecto, a Farmacia do CRATOD aten-
de as normas do Governo do Estado de Sao
Paulo, adquirindo os medicamentos pela Ata
de Registro de Precos da Secretaria de Estado
da Satde, a qual apresenta os menores custos
possiveis para a aquisigao.

Quando os medicamentos necessarios
nao se encontram na Ata, opta-se pela com-
pra pela modalidade do Pregao, na qual, ad-
quire-se o medicamento com o menor prego
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oferecido pelas empresas que se habilitam a
participar do processo.

Ainda assim, quando nao é possivel ad-
quirir os medicamentos por estes métodos, a
Farmécia opta pela utilizagao daVerba de Adian-
tamento, para compras emergenciais, realizando
para isso, a pesquisa de precos em pelo menos
trés empresas, para a escolha do menor prego
oferecido, considerando os pré-requisitos de boa
qualidade do medicamento a ser comprado.

Independente da modalidade de aqui-
si¢do e constantemente em busca dos menores
custos, a Farmacia sempre opta por medica-
mentos que obedegam aos laudos de qualida-
de de comprovacao de eficacia e seguranga.

Ainda visando a maxima utilizacao
dos recursos economicos disponibilizados
pelo Governo do Estado de Sao Paulo, a Far-
macia do CRATOD procura disponibilizar
para outras unidades os medicamentos que,
por eventual oscilagao do consumo, nao con-
seguem ser dispensados até o vencimento do
seu prazo de validade.

Verificada a necessidade de urgéncia
no abastecimento de algum medicamento,
devido a grande movimentacdao, ¢ comum a
pratica de empréstimo de medicamentos que
sao provenientes de outras Unidades Estadu-
ais. O mesmo ocorre quando alguma Unidade
Estadual necessita de algum medicamento e
solicita o empréstimo ao CRATOD. Esta rotina
permite o cadastramento do empréstimo via
sistema, identificagao de itens e quantidades.

1.6-Padronizacao de Medicamentos
Todos os medicamentos que fazem par-
te do estoque da Farmacia do CRATOD foram
sugeridos e eleitos pelos médicos do corpo
clinico e psiquiatrico da unidade e compoem
uma listagem padrdao que pode ser alterada de
acordo com as solicitagcoes da equipe médica,
inserindo novas especialidades farmacéuticas
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de interesse ao tratamento dos pacientes ou
excluindo especialidades que deixem de ser
essenciais ao estoque da farmdcia.

Assim sendo, esta listagem de medica-
mentos tem como objetivo a manutengao de
especialidades farmacéuticas com eficiéncia
terapéutica e a nao duplicidade de principios
ativos ou associagoes similares com nomes co-
merciais diferentes, permitindo substitui¢oes
ou eliminagdes, quando necessarias.

Em 24/12/2016 foi publicada no DOE a
criagao da Comissao de Farmacia e Terapéutica,
que € instancia responsavel pela avaliagao do
uso clinico dos medicamentos, desenvolvendo
politicas para gerenciar o uso, a administracao e
o sistema de selecao de medicamentos na uni-
dade. Como foro para avaliar e discutir todos
os aspectos do tratamento medicamentoso, ela
orienta os departamentos médicos, de enferma-
gem, administrativos e de farmédcia sobre temas
relacionados a medicamentos. A Comissao de
Farmécia Terapéutica do Centro de Referéncia
de Alcool, Tabaco e outras drogas, é composta
por dez membros, representantes das seguintes
areas: Diretoria Clinica, Enfermagem, Especia-
lidades médicas (Infectologia, Clinica Médica e
Psiquiatria), Odontologia, Farmdcia e Finangas.
As reunides ocorrem uma vez por meés, e seu
objetivo é elaborar diretrizes para selegao, pa-
dronizagao, prescri¢ao, aquisi¢ao, distribuicao,
dispensacdo de medicamentos e seguimento
farmacoterapéutico, em conformidade com a
Politica Nacional de Medicamentos (Resolucao
SS-54, de 11-05-2012).
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2- Medicamentos Psicotropicos e
Sujeitos a Controle Especial

Por se tratar de um centro especializa-
do no tratamento da dependéncia quimica de
alcool e outras drogas, a farmacia do CRATOD
possui varios medicamentos regidos pela por-
taria 344/98 da Secretaria de Vigilancia Sani-
taria do Ministério da Saude (atual ANVISA
— Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria), a
qual controla a prescricao e dispensagao dos
seguintes grupos de medicamentos:

¢ Entorpecentes
* Psicofarmacos
* Medicamentos Sujeitos a Controle Especial

Para o cumprimento desta portaria é
importante o conhecimento dos documentos,
impressos e da classificagao dos medicamen-
tos, tanto por parte do farmacéutico, quanto
dos demais profissionais envolvidos na pres-
cricdo e dispensagao. Apresentaremos resumi-
damente, os pontos mais importantes a serem
considerados na dispensacao destes medica-
mentos apenas como orientagao, sendo que
defini¢oes e demais detalhes deverao ser ob-
servados na portaria propriamente dita.

Listas de Medicamentos

Os medicamentos controlados por esta
portaria e dispensados no CRATOD estao di-
vididos em grupos denominados Listas.
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Quadro 1 - Lista de Medicamentos controlados

Lista Tipo de Tipo de receita Limite de prescricao Validade da
medicamento prescricao
Al entorpecentes notificacdo de -5 ampolas; 30 dias
. receita A (amarela) ) .
narcéticos - quantidade para 30 dias.
A2 analgésicos receita de controle -5 ampolas; 30 dias
entorpecentes especial (branca, 2
P Vigs) (b -quantidade para 30 dias.
B1 psicotrépicos notificacdo de - 5 ampolas; 30 dias
receita B (azul) . )
- quantidade para 60 dias
C1 outros receita de controle - 5 ampolas; 30 dias
medicamentos especial (branca, 2 . .
sujeitos a vias) - qual}tldade_para 60 filaS ou
controle especial 180 dias (anticonvulsivos e
antiparkinsonianos);
- até 3 medicamentos.

Fonte: Portaria 344/98 - ANVISA

3- Atendimento Ambulatorial

A farmacia do CRATOD somente aten-
de as receitas geradas na unidade. Caso a re-
ceita seja procedente de outro servigo, encami-
nha-se o paciente ao Centro de Satude de sua
area de abrangéncia, para que sua prescri¢ao
possa ser atendida.

Sao observados, na receita, os itens
indispensaveis para sua dispensac¢ao: nome
do paciente; numero de prontudrio, data;
identificacdo do médico (nome, CRM e
assinatura); identificacdo do medicamen-
to (nome do medicamento sob a forma da
Denominag¢ao Comum Brasileira, forma
farmacéutica, apresentacao, quantidade e
dose). A prescrigao sera atendida somente
quando todos os itens estiverem preenchi-
dos, de forma legivel.

Os medicamentos sao separados obser-
vando-se a quantidade prescrita a ser dispen-
sada. Para aqueles pacientes com dificuldade de
seguir o regime posologico, separa-se cada me-
dicamento prescrito em saco plastico ou papel.
Neste saco escreve-se o nome do medicamento
e o sistema posoldgico. Apos a separagao e a
conferéncia dos medicamentos, carimba-se as
duas vias da receita, indicando a quantidade
fornecida, a data e o responsavel pelo forneci-
mento A via original da receita € arquivada para
consolidagao e devolve-se a copia ao paciente
apOs orientacdo. As receitas sao arquivadas em
ordem cronoldgica, por um periodo de cinco
anos na unidade.

As receitas que nao sao de uso conti-
nuo tém validade de trinta dias. As receitas
de uso continuo podem ter validade de até
seis meses e a receita original € entregue para
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o paciente, porém os medicamentos sao dis-
pensados para trinta dias, devendo o paciente
comparecer a farmacia uma vez ao meés, para
retirar os medicamentos.

3.1- Programa de Medicacao
Supervisionada e Fracionada

Alguns pacientes que fazem tratamen-
to no CRATOD nao apresentam condigoes
para administrar seus proprios medicamentos
por terem a capacidade de atencao e raciocinio
prejudicada pelo uso continuo de alcool e ou-
tras drogas, o que gera confusdao de horarios,
de doses e outros problemas relacionados.

Outros pacientes sao moradores de rua
ou albergantes e nao possuem condigoes para
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3.2- Rotina Operacional para Atendimento

3.2.1 Medicacao Supervisionada

zelar pela guarda e boa conservagao de seus
medicamentos, gerando a perda da garantia
de qualidade e do efeito terapéutico esperado.

Existem também relatos e queixas fre-
quentes sobre perda e roubo dos medicamen-
tos dispensados a eles.

Desta maneira, fazendo parte da Aten-
cao Farmacéutica, o programa de Medicagao
Supervisionada e Fracionada visa garantir que
os pacientes em tratamento facam o uso dos
medicamentos em boas condi¢oes de armaze-
namento e de forma correta, conforme pres-
cricdo médica, supervisionando sua adminis-
tracao e fornecendo apenas as quantidades
suficientes para atender o periodo em que o
paciente ficara fora da unidade.

AGENTE OPERACAO
Médico ¢ Identifica o paciente que tem dificuldades para administrar
medicamentos;

* Indica no prontudrio a necessidade de inclui-lo no Programa de
Medicacao Supervisionada;

* Identifica na receita “MEDICACAO FRACIONADA”

* Realiza a prescri¢do e a encaminha a Enfermagem;

* Percebe a evolugao do paciente no tratamento e o transfere para o
Programa de Medicagao Fracionada.

Enfermagem * Identifica o prontudrio do paciente como participante do Programa de
Medicagao Supervisionada;

* Abre formuldrio especifico de medicagao supervisionada para o
paciente com o nome dos medicamentos e doses a serem administradas
diariamente;

* Encaminha formulério e prescricio médica do paciente a Farmacia.

Farmécia * Realiza o fracionamento dos medicamentos para atender a administragao
nos periodos da manha, tarde e noite de cada dia;

¢ Encaminha os medicamentos fracionados a Enfermagem para
administra¢do ao paciente.
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3.2.2 Medicacao Supervisionada

AGENTE OPERACAO

Médico ¢ Indica no prontudrio a necessidade de incluir o paciente no Programa de
Medicagao Facionada, indicando se a dispensacao de medicamentos serd
por semana ou por 15 dias;

* Realiza a prescricao e a encaminha a Enfermagem;

e Identifica na receita “MEDICACAO FRACIONADA SEMANAL OU
QUINZENAL” e encaminha o paciente a farmacia;

¢ O paciente passa a receber medicamentos para periodos semanais ou
quinzenais até a equipe perceber a sua autonomia para gerenciar a sua
propria medicagao.

Enfermagem ¢ Identifica o prontuario do paciente como participante do Programa de
Medicagao Fracionada;

Farmacia * Realiza o fracionamento dos medicamentos para atender a administragao
por periodo semanal ou quinzenal, de acordo com a receita médica;

¢ Dispensa os medicamentos fracionados para o paciente e anota em seu
cartdo a préxima visita a farmécia.

3.3- Programa de Tabagismo rior com curso de capacitagdao para abor-
O CRATOD ¢ a sede da Coordenagao dagem intensiva do fumante, promovido

Estadual do Programa Nacional de Controle do pelo INCA/MS;

Tabagismo e por isso a farmacia € responsavel * Ter sala para atendimento clinico individual;

pela aquisi¢ao e gerenciamento dos medicamen- e Ter sala para atendimento grupal;

tos que sao fornecidos pelo Ministério da Saude. * Possuir tensiometro, estetoscopio e ba-
A farmacia é responsavel pela distri- langa antropomeétrica;

buicao dos medicamentos para todo o Estado e Apresentar o projeto de credenciamento

mediante consolidagao das informagoes gera- no formato recomendado pela Coorde-

das pelos municipios de Sao Paulo quanto ao nacao Estadual.

tratamento realizado por trimestre e a deman-
da de tabagistas a serem tratados nas unidades

credenciadas no programa. Medicamentos e materiais de apoio
que fazem parte do Programa de

Requisitos para credenciamento de Tabagismo

unidades:  Bupropiona 150 mg;

e Ser unidade do Sistema Unico de Satdde; Nicotina 2 mg, goma;

Nicotina 7 mg, adesivo;

e Ser unidade de saude livre de tabaco;

e Ter CNES (cadastro nacional de estabele-
cimentos de satude) atualizado;

¢ Ter profissionais de satde de nivel supe-

Nicotina 14 mg, adesivo;
Nicotina 21 mg, adesivo;
Manuais do participante.
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3.4- Programa de HIV/DST

A terapia antirretroviral (TARV) tem
por objetivo diminuir a morbidade e mortali-
dade das PVHA, melhorando a qualidade e a
expectativa de vida, e nao erradicar a infec¢ao
pelo HIV. Além do impacto clinico favoravel,
o inicio mais precoce da TARV vem sendo de-
monstrado como ferramenta importante na
reducgao da transmissao do HIV. Todavia, de-
ve-se considerar a importancia da adesao e o
risco de efeitos adversos no longo prazo.

Os medicamentos antirretrovirais sur-
giram na década de 1980 e desde 1996, o Bra-

Quadro 2 - Classes de medicamentos antirretrovirais
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sil os distribui gratuitamente para todos que
necessitam do tratamento. Segundo dados
de 2015, 455 mil pessoas estavam em uso dos
remédios para tratar a doenca. Atualmente,
existem 22 medicamentos divididos em cin-
co tipos. A terapia contra o HIV recomenda o
uso de pelo menos trés antirretrovirais com-
binados, sendo dois medicamentos de classes
diferentes, que poderao ser combinados em
um sé comprimido. O tratamento necessita de
acompanhamento médico para avaliar o pro-
gresso do tratamento, efeitos colaterais e pos-
siveis dificuldades de adesao ao tratamento.

reproduzir. E a Enfuvirtida.

Inibidores Nucleosideos da Transcriptase Reversa - atuam na enzima transcriptase re-
versa, incorporando-se a cadeia de DNA que o virus cria. Tornam essa cadeia defeituosa, im-
pedindo que o virus se reproduza. Sao eles: Abacavir, Didanosina, Estavudina, Lamivudina,
Tenofovir, Zidovudina e a combina¢ao Lamivudina/Zidovudina.

Inibidores Nao Nucleosideos da Transcriptase Reversa - bloqueiam diretamente a acao
da enzima e a multiplicagao do virus. Sao eles: Efavirenz, Nevirapina e Etravirina.

Inibidores de Protease — atuam na enzima protease, bloqueando sua agao e impedindo
a producao de novas cépias de células infectadas com HIV. Sao eles: Atazanavir, Darunavir,
Fosamprenavir, Lopinavir/r, Ritonavir, Saquinavir e Tipranavir.

Inibidores de fusao - impedem a entrada do virus na célula e, por isso, ele nao pode se

Inibidores da Integrase — bloqueiam a atividade da enzima integrase, responsavel pela
insercao do DNA do HIV no DNA humano (cédigo genético da célula). Assim, inibe a replica-
¢do do virus e sua capacidade de infectar novas células. E o Raltegravir.

Fonte: http://www.aids.gov.br/pagina/quais-sao-os-antirretrovirais

Em 2017, o Ministério da Satde divulgou a atualizagao dos esquemas antirretrovirais para
as pessoas que vivem com HIV e as indica¢oes de ampliagao do uso de dolutegravir (DTG) e da-
runavir (DRV). Considerando as vantagens de alta poténcia, alta barreira genética, administracao
em dose Unica e poucos eventos adversos, o dolutegravir passou a compor o esquema inicial pre-

ferencial para o manejo da infeccao pelo HIV. O darunavir, por sua vez, ¢ indicado para compor
esquemas ap0s falha de tratamento (Ministério da Satde, nota informativa 007/2017 — DDAHV/

SVS/MS).
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Ainda de acordo com a nota, segue
abaixo a tabela com o tratamento antirretrovi-
ral inicial para adultos vivendo com HIV/AIDS.

Quadro 3 - Tratamento antirretroviral inicial
para adultos vivendo com HIV/AIDS.

Preferencial
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TOFY 3TC/ DTG | Esquema para iniclo de tratamento a partlr de 2017

Esquema para inicio de tratamento nas seguintes suagbes®:
«  Gestantes
+  Coinfecglo TB-HIV sem critério de gravidade (conforme critérios
slencados abaixo)

TOF* [ 3TC f EFZ

Esquema para iralamento na coinfecso TB-HIV com um ou mais dos
critérios de gravidade abalxo®

s CD4 < 100 céls/mm®

= Presenga de gulra infecclo oportunista

#  Necessidade de internagdo hospitalar/Doenca grave

+ TBdisseminada

TOF* [ 3TC / RAL®

Alternative

Esquemna alternati inicio de trat t ntol :
TOR f3TC/ERZ | O i para inicio amento em caso de Intolerindia

ou contraindicacio ao DTGY
Esquema alternativo de tratamento em caso de intolerdncia ao EFZ, nas
it ]
TR /3TC fRaL | SCBUIMes situaghes
- Coinfecgio TH-HIV
- Gestantes
1316/ D76 Esquerna para inicio de lrall:amentoem caso de contraindicagdo ao TDF
em PVHA com teste negative para HLA-B 5701
Ohservagdes:

* O AZT permanece como alternativa em casos de intolerincia ao TDF e ABC.

* Realizar exame de genotipagem pré-tratamento e iniciar TARV {ndo postergar inicio da TARY

pela indisponibilidade imediata do resultado do exame).

* Concluida a situagdo (iratamento completo de TB ou parto), deverd ser feita a mudanga para

TOF/3TC/DTG.

4 Contraindicages ao uso do DTG: PVHA em uso de fenitoina, fenobarbital, oxicarbamazepina,

*0 ABC & allernativa de tratamento em caso de contraindicacSo ao TDF em PVHA com teste
negativo para HLA-B*5701 e CV < 100.000 copias/mL, quando associado ao EFZ.

Fonte: Ministério da Saude, Nota Informativa

007/2017 — DDAHV/SVS/MS.

Ap06s a primeira falha do esquema an-
tirretroviral inicial, é feita a escolha das se-
guintes alternativas:

e Preferencial: ATV/r
e Alternativo: DRV/r ou LPV/r

A partir de maio de 2017, o CRATOD
passou a fazer parte integrante da logistica de
distribuicao e dispensagao do elenco de medi-
camentos antirretrovirais, fornecidos pelo Mi-
nistério da Saude, tornando-se assim Unidade
Dispensadora de Medicamentos (UDM).

As Unidades Dispensadoras de Medi-
camentos Antirretrovirais sao estabelecimen-
tos integrantes do servigo de satude que rea-
lizam gestao e dispensagao de medicamentos
antirretrovirais para o atendimento dos usua-
rios sob terapia (TARV), bem como seu acom-
panhamento e monitoramento, sem prejuizo a
dispensagao de outros. Essa autonomia visa o
atendimento integral da demanda de usudrios
apresentam o diagndstico de HIV.

Desta maneira, o CRATOD passou a
ter acesso ao Sistema de Controle Logistico de
Medicamentos (SICLOM), sistema esse cria-
do com o objetivo de gerenciar a logistica dos
medicamentos antirretrovirais no Brasil, bem
como o controle de pacientes que fazem o tra-
tamento.

Estas medidas tém como objetivo or-
ganizar os procedimentos de autorizagao, dis-
tribuicdo e dispensagao, prover atendimento
rapido e eficaz, criar e validar procedimentos
preventivos e modelos de assisténcia aos pa-
cientes do CRATOD.

No CRATOD, os pacientes que sao
diagnosticados com HIV iniciam o tratamen-
to com antirretrovirais prescritos pela infecto-
logista da unidade. Ao ter conhecimento do
diagndstico, a infectologista preenche os for-
muldrios necessarios para o cadastro do pa-
ciente e fornecimento de medicamentos para
o tratamento do HIV em nossa farmécia.

A farmacia conta com um estoque for-
necido pelo Ministério da Saude para o aten-
dimento dos pacientes internados na Ob-
servacao, sendo que aqueles que recebem o
diagndstico em atendimento ambulatorial po-
dem retirar os medicamentos para esse trata-
mento na propria unidade.

No momento da alta da observacao,
o paciente retira o medicamento para trinta
dias, sendo orientado a dar continuidade no
CTA (Centro de Testagem e Aconselhamen-
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to), no local mais préoximo de sua residéncia
ou onde for realizar o tratamento para de-
pendéncia quimica.

De acordo com o levantamento realiza-
do em maio de 2017 o CRATOD possui qua-
renta pacientes fixos que fazem tratamento de
HIV na unidade, sem incluir os pacientes tra-
tados na observacao.

3.5- Programa de Alto Custo

O tratamento da dependéncia qui-
mica envolve variadas técnicas de psico-
terapia, intervengOes comportamentais e
intervengdes farmacolégicas (OMS, 2004).
No Brasil, A RENAME — Relagao Nacional
de Medicamentos Essenciais — apresenta os
antipsicéticos atipicos olanzapina, clozapi-
na, quetiapina e ziprasidona, assim como os
antipsicoticos de primeira geracao halope-
ridol e clorpromazina, sendo esses ultimos
disponibilizados por meio do Componente
Basico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF),
de acordo com as recomendagdes do Formu-
lario Terapéutico Nacional (FTN).

O acesso aos medicamentos olanzapi-
na, clozapina, quetiapina e ziprasidona, assim
como a risperidona, somente € possivel por
meio do Componente Especializado da Assis-
téncia Farmacéutica (CEAF), de acordo com os
critérios do Protocolo Clinico e Diretrizes Tera-
péuticas de Esquizofrenia.

O CRATOD nao atende aos requisitos
para a institui¢ao de uma farmacia do CEAF,
mas recebe pacientes com comorbidades psi-
quidtricas que necessitam desse tipo de far-
maco e, por essa razao, estabeleceu parcerias
e se adequou para o atendimento desses ca-
sos, passando a retirar os medicamentos des-
te programa na Farmécia de Alto Custo da
Varzea do Carmo.

Essa estratégia permitiu ao CRATOD
garantir o acesso dos pacientes aos medica-
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mentos desse programa na propria unidade,
dispensando a necessidade de se deslocarem
a outras farmadcias especializadas e benefi-
ciando grande parte daqueles que sao mo-
radores de rua ou de albergues. Também fo-
ram beneficiados aqueles que nao possuem
condi¢Oes para financiar o transporte ou que
ainda dependem da supervisao durante a ad-
ministracao das doses.

Estes medicamentos constam na Ta-
bela de Procedimentos do SIA/SUS. Sao dis-
pensados mediantes critérios de diagnostico,
indicagao e tratamento, inclusao e exclusao,
esquemas terapéuticos, monitorizagao/acom-
panhamento e demais parametros contidos
nos Protocolos e Diretrizes Terapéuticas es-
tabelecidos pela Secretaria de Assisténcia a
Saude.

3.6- Programa de Tuberculose

No Brasil, o aumento do consumo do
crack tem provocado grande preocupagao nas
autoridades da saude publica, pois o cresci-
mento da prevaléncia de dependentes quimi-
cos nos grandes centros urbanos tem levado
ao surgimento de muitas doencas, sendo a
tuberculose uma delas. As condi¢oes precarias
de vida de centenas de dependentes quimi-
cos concentrados em uma determinada area,
como aquela que recebe a defini¢ao de “cra-
colandia”facilitam a contaminacao (Ministério
da Saude; 2003).

Segundo o Programa Nacional de
Controle da Tuberculose, o consumo de cra-
ck contribui para a transmissao e a conta-
minagao de doencgas entre os usudrios, por
diminuir as defesas imunitdrias e por expor
as pessoas a diversas situagdes e compor-
tamentos de risco. Dentre as doengas que
podem ser disseminadas, a partir do uso da
droga, destaca-se a Tuberculose (TB). O esti-
lo de vida arriscado dos usuarios, as condi-
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¢oes de moradia, o acimulo de pessoas em
ambientes fechados e isolados para o consu-
mo, o compartilhamento de materiais como
o cachimbo e a desnutricao causada pela
droga favorecem a progressao para a doenca
ativa. Com isso, percebe-se que os usuarios
dessas drogas tém maior risco de contrair a
doenga, e, possivelmente, poderao ter difi-
culdades relativas ao tratamento (Ministério
da Saude, 2010).

A tuberculose é uma doenca infeccio-
sa causada pelo “bacilo de Koch”, que atin-
ge principalmente os pulmoes, mas pode
ocorrer em outras partes do corpo, como nos
ganglios, rins, ossos, intestinos e meninges.
E considerada uma patologia grave, porém
curavel, desde que os principios da farma-
coterapia sejam seguidos corretamente pelo
portador da infeccao. Nesse sentido, antes
de iniciar o tratamento, o paciente deve ser
orientado de forma clara e acessivel sobre as
caracteristicas da doenga e o esquema farma-
cologico que devera ser seguido em relagao
as doses, duragao, beneficios do uso regular
da medicacao, consequéncias do abandono
do tratamento e possiveis efeitos adversos
dos medicamentos (OMS, 2013).

Atendendo ao objetivo de cura da do-
enca e evitando casos de recidivas, atencao es-
pecial deve ser dada para o tratamento super-
visionado dos doentes nos casos de etilistas,
casos de retratamento apds abandono, men-
digos, presidiarios e pacientes psiquiatricos.
Desse modo, compete aos servigos de saude
prover os meios necessarios para garantir que
todo individuo com diagnoéstico de tuberculo-
se possa, sem atraso, ser adequadamente tra-
tado (Ministério da Saude, 2002).
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3.6.1 Esquemas de tratamento e posologia:

O tratamento supervisionado é uma es-
tratégia recomendada pela Organizagdo Mun-
dial de Sadde, pelo Ministério da Satde e pelo
Programa de Controle de Tuberculose do Estado
do Rio de Janeiro para garantir a adesao ao tra-
tamento e controlar a infec¢ao. Durante o trata-
mento supervisionado, um profissional de satide
ou uma pessoa treinada para isto deve observar
o doente tomando e engolindo os medicamen-
tos. Desta forma a equipe fica mais proxima do
doente, que pode assim ser conscientizado a nao
interromper o tratamento, sob o risco de ter reci-
diva e agravamento do seu quadro clinico.

No Brasil, os medicamentos usados
nos esquemas padronizados para a tubercu-
lose sao a isoniazida (H), a rifampicina (R), a
pirazinamida (Z) e o etambutol (E). A maior
parte das pessoas serd tratada pelos esque-
mas padronizados e recebera o tratamento e
o acompanhamento na atenc¢ao basica. A far-
macoterapia basica nos casos de tuberculose
pulmonar consiste em fase inicial intensiva
da associagdo entre rifampicina, isoniazida,
pirazinamida e etambutol (dois meses de du-
ragdo), seguida de fase de manutencao consti-
tuida pela associagao isoniazida + rifampicina
(quatro meses de duracao).

Os medicamentos deverao ser admi-
nistrados preferencialmente em jejum (uma
hora antes ou duas horas apds o café da ma-
nha), em uma Unica tomada, ou em caso de
tolerancia digestiva, com uma refeigao.

A duracao do tratamento para Tuber-
culose extrapulmonar (exceto a meningoence-
falica) e em coinfectados com HIV (indepen-
dentemente da fase de evolugdo da infecgao
viral) deve ser de 6 meses.
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Quadro 4- Esquemas preconizados, segundo a situacao do paciente e unidades de atendimento

Situacao Esquema Indicado Local de realizacao

Fonte: Ministério da Saude, 2011

Quadro 5 - Esquema basico para tratamento de Tuberculose em adultos e adolescentes

Regime Farmacos Faixa de peso ‘ Unidade/dose ‘

Fonte: Ministério da Saude, 2011
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Quadro 6 — Esquema basico para tratamento de Tuberculose meningoencefalica em adultos e adolescentes

Regime Farmacos

Fonte: Ministério da Saude, 2011

Faz parte da lista de medicamentos
padronizados no CRATOD a fase 1 (ataque)
- a Dose Fixa Combinada (RHZE) — que sao
4 drogas preconizadas, administradas em um
comprimido composto por dosagens fixas de
Rifampicina — 150mg, Isoniazida — 75mg, Pira-
zinamida — 400mg e Etambutol — 275mg. Este
medicamento é fornecido pela Secretaria Esta-
dual da Saude.

Segundo o Ministério da Satude, com-
pete aos servigos de satide prover os meios
necessarios para garantir que toda pessoa com
diagnoéstico de tuberculose venha a ser, sem
atraso, adequadamente tratada. De acordo
com essa diretriz, contando com o apoio da
equipe de infectologia e enfermagem para o
diagndstico e orientacao ao paciente, 0 CRA-
TOD dispensa a Dose Fixa Combinada do
programa para aqueles que sao diagnostica-
dos na unidade e estao em regime de interna-
¢ao devido aos transtornos da dependéncia de
substancias psicoativa, para até 15 dias. Apos
a alta do regime de internagao, o paciente é

Faixa de peso

Unidade/dose Meses

orientado a realizar o tratamento da tubercu-
lose em uma Unidade Basica de Satde para
avaliacao periddica da evolugao da doenca e a
utilizacao correta dos medicamentos nos es-
quemas indicados para cada situagao.

4- Atendimento dos Leitos de
Observacao

Alguns pacientes que fazem tratamen-
to no CRATOD necessitam de internacao bre-
ve nos leitos de Observagao para o tratamento
de emergéncias clinicas e psiquidtricas. Du-
rante o periodo de permanéncia na unidade
recebem os medicamentos indicados em sua
prescricao por meio da dispensagao por dose
individualizada.

O sistema de distribuicao individu-
alizado caracteriza-se pela dispensagao de
medicamentos por paciente. A distribuigao é
baseada na cépia da prescrigado médica e os
medicamentos sao fornecidos em embalagens,
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dispostos segundo o horario de administragao
constante na prescricao médica, individualiza-
dos e identificados para cada paciente e para,
no maximo, 24 horas.

Os objetivos do sistema de distribuigao
implantado no CRATOD visam dispensar os
medicamentos para os pacientes internados
na observag¢ao de forma ordenada e racional
para o atendimento dos periodos matutino,
vespertino e noturno, otimizar o controle da
farmacia, diminuir os erros de medicagao, di-
minuir o estoque da enfermagem, aumentar a
seguranca para o paciente e racionalizar a dis-
tribuicao e administracao.

Por fim, a dispensagao dos medica-
mentos é realizada atendendo a prescri¢ao
médica de leito para as seguintes formas far-
maceéuticas: comprimidos, ampolas, frascos,
ampolas. Os medicamentos apresentados
nas formas de frascos, xaropes, pomadas,
creme e liquidos sao dispensados através do
pedido de medicamentos para a enfermagem
pelo sistema de distribuicao coletivo para o
periodo de 12 horas. Os medicamentos so-
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licitados nas prescrigdes nos casos: “Se dor”,
“se febre”,”se agitagao”,“se insonia”, “ACM”
(a critério médico) sao dispensados apenas
quando solicitados. O enfermeiro é respon-
savel pela conferéncia dos medicamentos en-
tregues pela farmadcia e qualquer falha deve
ser notificada pela enfermagem e corrigida

pelo farmacéutico neste momento.
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A Odontologia na Dependencia Quimica
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A busca de tratamento para dependén-
cia quimica, que é uma DOENCA CRONICA,
tem aumentado ao longo dos anos, em fungao
do aumento do nimero de usuarios de mul-
tiplas drogas. Um perfil de um pais de vasto
territdrio, caracteristicas regionais e comporta-
mentos especificos, fazem com que as politicas
publicas para tratamento da dependéncia nao
consigam atingir toda a populacao.

A Reforma Psiquiatrica veio de encon-
tro aos ideais democraticos pos ditadura na
busca do resgate dos direitos civis dos pacien-
tes de satilde mental, contudo, deparou-se com
um agravante quadro de aumento de usud-
rios de drogas nos grandes centros. Apesar do
grande avango das politicas publicas no Brasil,
através de informacoes cientificas acerca da de-
pendéncia, ainda se encontram dificuldades no
estabelecimento de prioridades. Sao muitas as
ideologias para a abordagem e a condugao dos
tratamentos desses individuos, contudo, a cria-
cao da rede de atendimento parece ser a forma
mais efetiva para atender a essa demanda.

Depara-se com uma populacao extre-
mamente complexa do ponto de vista clinico
e psicoldgico, em suas comorbidades fisicas e
mentais, necessitada de acolhimento e diag-
nostico por profissionais capacitados e trata-
mentos especializados. Cabe ressaltar que o
problema da dependéncia quimica nao é so
um problema de satde, mas também um pro-
blema psicossocial.

A oferta de servicos bem como a espe-
cificidade de cada um, permite ao profissional
da area de satide mental um melhor planeja-
mento terapéutico.

Com a mudanca do modelo assis-
tencial embasado em um tratamento
humanizado e resgate da cidadania, o
atendimento odontoldgico passou a fa-
zer parte do cuidado integral.
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O uso abusivo e a dependéncia qui-
mica de drogas como o alcool, cocaina, crack,
maconha entre outras, além de trazer altera-
¢Oes emocionais, traz uma série de alteragoes
fisicas e quimicas na satde bucal, dentre elas,
as perdas dentdrias. Cada substancia apresen-
ta efeitos particulares.

Pizzato, em 2008, realizarou exames
intra-bucais de 22 pacientes do sexo mascu-
lino, que possuiam algum tipo de dependén-
cia quimica. Por meio das anamneses dos pa-
cientes, puderam-se observar essas alteragoes,
que tem caracteristicas peculiares: xerostomia
(boca seca), CPOD elevado (indice de den-
tes cariados, perdidos e obturados), reducao
da capacidade tampao da saliva (meio sem-
pre acido com o uso das substancias), quelite
angular (ocasionada por perda de dimensao
vertical, falta de dentes), bruxismo (ranger de
dentes), perdas dentarias, doenga periodontal,
halitose e estomatites (1).

Em estudo realizado em abril de 2015
no CRATOD, 75% dos entrevistados afirma-
ram terem tido perdas dentarias apds o uso
de drogas. Apesar de se tratar de um estudo
isolado, sem metodologias especificas, e le-
vando em considera¢dao que os usudrios pos-
sam apresentar outras comorbidades, obser-
vou-se a prevaléncia destas perdas dentarias
associadas ao crack, isoladamente, ou asso-
ciadas ao alcool e cocaina.

O alcool, além de causar doengas gas-
trointestinais, disturbios vasculares e desor-
dens no sistema nervoso central, facilita a
penetragao de carcindgenos na mucosa bucal
(2). Esse fendmeno pode ser explicado por
meio da solubilizacao de agentes genotoxicos
e pelo aumento da permeabilidade da muco-
sa nao queratinizada, como mucosa jugal e
bordo lateral da lingua. Observe-se na Figura
1 os efeitos do alcool.

A Odontologia na Dependéncia Quimica



Figura 1 - Efeitos preocupantes do abuso e
dependéncia de alcool na Odontologia.
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A associagao tabaco e élcool potencializa
o desenvolvimento do cancer de cavidade bucal.
Aleucoplasia, caracterizada por uma mancha ou
placa branca na superficie de uma mucosa, de-
senvolve-se como fator desencadeante do uso
frequente de tabaco e dlcool (3). Sao essas as le-
soes precursoras do Cancer Bucal.

Seguindo o planejamento de ag¢oes do
Instituto Nacional do Cancer (INCA), através
da Divisao de Detecgao Precoce e apoio a Or-
ganizagao de Redes, a estratégia das proximas
campanhas visa levar informacoes e esclare-
cimentos sobre a patologia do cancer de ca-
vidade bucal. Em 2016, a estimativa de novos
casos no Brasil foi de 15.490, sendo 11.140 em
homens e 4.350 em mulheres. Atribui-se isso,
nao somente ao tabagismo e ao alcoolismo,
mas também as mudancas de habitos e con-
taminacdo por virus HPV, no sexo oral. E 0 5°
maior caso de cancer entre homens e o 12°
em mulheres. Observe, na Figura 2, alguns

188

dos efeitos negativos do uso de tabaco e as
acoes necessarias na Odontologia.

Figura 2 — Efeitos preocupantes do abuso e
dependéncia de tabaco e a¢des necessarias na
Odontologia.
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Intimeros estudos tém tentado também
elucidar os efeitos prejudiciais da maconha para
a satide, em que a Unica diferenga com o taba-
co seria o principio ativo. Na maconha, o prin-
cipio ativo é o THC (Tetra-hidro-canabinol), o
qual prejudica a produgao de células de defesa,
deixando o usudrio com potencial de infec¢ao
por imunossupressao (1). Estando imunodepri-
mido, relatam-se muitas infec¢oes por fungos,
como a Candidiase (4). A diminui¢ao de fluxo
salivar também ¢ notada em muitos usudrios
de mdltiplas drogas, aumentando ainda mais a
sensacao de boca seca (xerostomia), e facilitando
o desenvolvimento de infec¢oes. Observe-se, na
Figura 3, agdes bucais do uso de maconha.
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Figura 3 — Efeitos preocupantes do abuso e dependéncia de maconha na Odontologia.
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Os usuarios de cocaina/crack tém
muitas evidéncias de problemas periodontais,
alteracoes dentais e da mucosa. Foi descrito
um relato de caso, no qual o paciente, apos
insucesso de cirurgia de enxerto periodontal
(cicatrizagdo alterada), apresentou recessoes
gengivais, erosao dental, perda 6ssea avanga-
da, além de episddios de dor aguda na gengi-
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va - atribuida a friccao do p6 de cocaina - (5).
Estudos das décadas de 80 e 90 descreveram
as condigdes periodontais precarias de de-
pendentes quimicos de drogas ilicitas, porém
alguns sem a descri¢ao do tipo de substancia,
ou quando descrita, tratava-se da heroina (6,
7). Observe-se, nas Figuras 4 e 5, as ag0es da
cocaina e heroina respectivamente.

Figura 4 — Efeitos preocupantes do abuso e dependéncia de cocaina na Odontologia.
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Figura 5 — Efeitos preocupantes do abuso e dependéncia de heroina na Odontologia.
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Sao poucas as evidéncias que relacio-
nam a associacdo entre o uso de crack e as
altera¢oes periodontais, contudo parecem es-
tar ligadas ao sistema imune (8). Foram ob-
servados aumentos na atividade fagocitica de
PMNs, assim como o aumento na produgao
da interleucina-8 (IL-8) de individuos expos-
tos a cocaina (9). Por outro lado, foram obser-
vadas diminuigdes na expressao de algumas
citocinas pro-inflamatdrias tais como inter-
leucina-1 (IL-1) e fator de necrose tumoral
(TNFa) por macrofagos peritoniais de ratos
quando administrada a cocaina (10). A capa-
cidade fagocitica parece estar mais suprimida
apos a administracao de crack, comparada a
da cocaina (8). Também ha relatos sobre asso-
ciagao de doenca periodontal, xerostomia e/
ou hiposalivacao — observe-se a figura 6 (11).
Foram descritas também uma maior ocorrén-
cia de cérie e erosao dentarias em usuarios
de cocaina/crack, em estudos transversais e
estudos de caso (12). O numero de dentes ca-
riados, perdidos e obturados, mostrou-se ele-
vado em cinco ex-usudrios de crack (CPOD
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27,8) e 20 de cocaina (CPOD 27,2), apesar
da capacidade tampao da saliva estar normal
(13). Individuos usuarios de cocaina e crack
parecem apresentar também quadros de xe-
rostomia e/ou reduc¢do no fluxo salivar (14,
15). Desta maneira, evidéncias indiretas de-
monstram que essas altera¢oes parecem estar
associadas a microbiota bucal (aumento de
Lactobacilos, Streptococcus Mutans e Candi-
da Albicans) (20), redugao do ph e capacidade
tampao. O que leva a crer em tese, que os usu-
arios da droga, apresentam maiores indices
de carie e doenca periodontal, também pela
precaria higiene bucal e pela pouca procura
por tratamento periodontal (7). O fumo por
crack causa um calor intenso, além da acao
caustica da droga, possibilitando necrose dos
tecidos periodontais, mucosa e dentes. Cabe
salientar aqui também, as altas temperaturas
que os cachimbos utilizados para fumar crack
atingem, alterando e promovendo alteracoes
celulares na regiao do labio inferior. Além
disto, promovem desgastes oclusais por abra-
sdo na regido dentdria antero-inferior.
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Figura 6 — Efeitos preocupantes do abuso e dependéncia de crack na Odontologia.
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O atendimento Odontoldgico na De-
pendéncia Quimica deve ser realizado por
profissionais habilitados, com uma abordagem
receptiva, nunca discriminatoria, e capacitados
a observarem os diferentes aspectos que in-
fluenciam o tratamento.

Considerando que qualquer paciente
— tanto no servigo publico quanto no privado
— pode ser um potencial usudrio de drogas, li-
citas ou ilicitas, compete ao cirurgido dentista,
durante ao atendimento, observar sinais pon-
tuais desse uso, tanto no aspecto clinico como
no psicolégico.

Visando contemplar esse cuidado mul-
tidisciplinar, o Centro de Referéncia de Alcool,
Tabaco e outras Drogas, inaugurou o servi¢o
de Odontologia em 25/04/2007, tendo como
missao oferecer o atendimento odontologico
a populagao usuaria de multiplas drogas, bem
como restabelecer a reabilitacao funcional e
estética, para uma melhor reinser¢ao social
destes individuos.

Diante dessa realidade complexa, de-
ve-se considerar que a principal via de admi-
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nistracdo de substancias psicoativas é a oral.
Dessa maneira, visando a necessidade inicial
da estabilizagdo da satde geral destes usua-
rios, a Odontologia oferece um atendimen-
to primordial na busca ativa de lesdes bucais
provenientes do uso destas substancias, cola-
borando efetivamente na eliminagdo de focos
infecciosos de origem dentaria, possibilitando
a equipe estabelecer um planejamento ade-
quado de tratamento ambulatorial.

No ambito da Odontologia, a qualida-
de de vida destes pacientes esta diretamente
relacionada ao nivel de dor do individuo, a ca-
pacidade mastigatéria e ao impacto psicologi-
co de sua condicao bucal. Dentro destes crité-
rios clinicos, estabelecemos um planejamento
terapéutico sem negligenciar um olhar mais
atento aos distarbios de origem mental, uma
vez que por serem pacientes especiais pela
propria natureza, sao pacientes extremamente
descompensados do ponto de vista clinico, e
quaisquer intervenc¢oes devem ser executadas
dentro de protocolos clinicos elaborados para
o atendimento, possibilitando o menor risco a
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saude fisica e mental destes individuos. A satde
bucal é um aspecto importante do tratamento,
pois afeta diretamente o conforto, a aparéncia, e
a aceitacao social, e em muitos doentes mentais
esta relacionada a uma baixa auto estima (16).

Sendo o CRATOD, um CAPS III com
atendimento 24hrs, o servico de Odontolo-
gia atende atualmente em regime de plantoes
diurnos, das 7 as 19 hrs com 05 Cirurgioes
Dentistas, 05 Auxiliares de Saude Bucal e 02
Técnicos em Prétese Dentaria, que realizam o
atendimento dos pacientes oriundos do Servi-
¢o de Observacao (desintoxicagao) e do CAPS
CRATOD, bem como realizando um trabalho
de assisténcia a rede, atendendo pacientes
da Unidade Recomeco Helvétia e do Hospi-
tal Lacan (observe-se o fluxo de atendimento
no fluxograma 1). Abaixo, o quadro mostra o
atendimento realizado nos 10 anos de funcio-
namento da Odontologia no centro:

Tabela 1. Série historica atendimento

Odontologia

Ano Atendimento realizadog
2007 5041
2008 1532
2009 1694
2010 1883
2011 2415
2012 1769
2013 895
2014 1357
2015 1291
2016 1469
2017 937
Total 20283

Conforme a série histérica, no ano de
inauguragao do servigo, o atendimento foi rea-
lizado principalmente para a busca ativa de le-
soes provenientes do uso de tabaco, porque o
CRATOD era o tnico centro de tratamento de
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tabagismo na Capital. Os outros anos realizou-
-se principalmente o atendimento clinico indi-
vidualizado, com um planejamento terapéuti-
co completo até a reabilitagdo completa, com a
confeccao de préteses, e em grupos de Educacao
em Satde, onde sao apresentados aos usudrios
assuntos de satide bucal e geral. Sdo grupos ex-
tremamente interessantes do ponto de vista de
orientagao e sensibilizagao no acolhimento des-
tes pacientes, pois iniciam a conscientizagao do
individuo quanto a importancia de sua saade fi-
sica para a busca de sua satide mental.

A queda no atendimento em 2013 de-
veu-se principalmente a falta de material por
questoes orgamentarias. Estimamos que nosso
atendimento seja duplicado esse ano (a série
histérica refere-se até maio/2017), em fungao
do aumento de funcionarios no setor.

O Servico de Observagao oferece um
servio de triagem e desintoxicagao dos usu-
arios, os quais poderao seguir para interna-
¢Oes ou para o atendimento ambulatorial. Os
pacientes que seguirem para internagao serao
acompanhados em suas urgéncias odontolégi-
cas apos avaliagao clinica e psiquiatrica, prin-
cipalmente para o controle da dor e remogao
dos focos dentarios. O atendimento odonto-
l6gico faz parte do Projeto Terapéutico de cada
paciente acolhido no CAPS — CRATOD. Esse
acolhimento é realizado através de equipe mul-
tidisciplinar em grupos chamados pré-projetos.

E importante salientar que todos os
usuarios realizam, na entrada no CRATOD,
testes rapidos para HIV, sifilis e hepatite. To-
dos os materiais utilizados na odontologia sao
lavados, embalados e esterilizados, de acordo
com os padroes estabelecidos pela ANVISA.

Realizado o acolhimento através da
abordagem psicossocial ,anamnese e exame
clinico, o cirurgido dentista aguardara os exa-
mes complementares para dar prosseguimen-
to ao tratamento clinico.
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Os usuarios de multiplas drogas tam-
bém fazem parte da populacao de risco para
o desenvolvimento de cancer bucal. Alguns
dos mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de cancer bucal tém origem
no uso de drogas.

— Tabaco: de acordo com a Organizacao
Mundial da Satde, cerca de 90% dos pa-
cientes diagnosticados com cancer de boca
eram tabagistas. O cigarro representa o
maior risco para o desenvolvimento des-
sa doenga, e o risco varia de acordo com o
consumo. Ou seja, quanto mais frequente
for o ato de fumar, maiores serao as chan-
ces de desenvolver cancer de boca.

— Alcool: o consumo regular de bebidas al-
codlicas aumenta o risco de desenvolver
cancer de boca. A associagao entre cigarro
e bebidas alcodlicas aumenta muito o ris-
co para cancer de boca.

— Virus HPV: Pesquisas comprovam que o
virus HPV esta relacionado a algum tipo
de cancer bucal. E essa populagao de ris-
co tem aumentado sua infecgao por esse
virus por estar mais vulneravel.

— Radiacao solar: A exposicao ao sol sem
protegao representa um risco para o can-
cer de labios.

Além destes fatores, observa-se em pa-
cientes com cancer de boca uma higiene bucal
deficiente e uma dieta pobre em proteinas, vi-
taminas, minerais e rica em gorduras.

Os pacientes usuarios de multiplas dro-
gas sdo agendados assim que chegam ao ser-
Vigo para a anamnese e o exame clinico, onde
se realiza a busca ativa de lesoes provenientes
do uso de substancias psicoativas. Realizada a
inspecao e detectada alguma lesao, o paciente é
encaminhado ao Servi¢o de Referéncia (Centro
de Especialidades Odontolégicas - CEO) mais
proximo de sua residéncia, onde serd realizada
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a biopsia e o diagnodstico, com encaminhamen-
to para tratamento. Este diagnostico precoce ¢é
de suma importancia para que o tempo de esta-
diamento da doenca permita ao médico decidir
o melhor tipo de tratamento, ou seja, dar ao pa-
ciente um progndstico mais preciso da possibi-
lidade de recuperacao.

Apos essa inspegao inicial da-se pros-
seguimento ao tratamento ambulatorial no
CAPS, sendo que, apds a adesao do paciente e
a realizagdo de exames médicos complemen-
tares, e construgao de seu projeto terapéutico
individualizado, ele retornara ao servico de
Odontologia para o tratamento.

O tratamento consiste em orientacoes
de escovagao e uso de fio dental para a higiene
bucal, raspagem coronoradicular para remogao
de calculos salivares (tartaro), cirurgia para re-
mocao de focos residuais, endodontia, dentisti-
ca e proteses totais ou parciais, confeccionadas
com uma resina flex e sem grampos (os pacien-
tes apresentam desmaios ou convulsoes por in-
toxicacao ou abstinéncia, e o uso de grampos
nas proteses pode causar acidentes). Concluida
a reabilitagao protética, o paciente recebera alta
odontoldgica. Se necessario sera reagendado
retorno em 3 meses, para manutengao.

E medida de extrema importancia es-
clarecer o paciente sobre o uso concomitante
de substancias psicoativas com outras drogas
utilizadas para o atendimento odontologico,
orientando quanto a gravidade dessa intera-
¢ao para o organismo do usudrio e implicagdes
no mecanismo de resposta imunuldgica e ci-
catricial.

Salientamos também os efeitos colaterais
das drogas administradas durante o tratamento
psiquiatrico, dificultado por uma baixa qualidade
de higiene oral, alteragdes cognitivas, limitagoes
comportamentais, baixa escolaridade, deficiéncia
fisica, baixa motivagao, causando xerostomia ou
sialorréia. Atualmente, sabe-se que esses medi-
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camentos nao alteram diretamente as glandu-
las salivares, mas reduzem a salivagao nao es-
timulada. Com isso, a recuperagao da salivagao
normal ocorre ap0s a cessacao da medicagao.

Segundo a Federacao Dentaria Inter-
nacional (FDI), mais de 700 tipos de drogas
e formula¢oes podem alterar e desenvolver
transtornos de fluxo salivar..

medicamentos psicotrépicos
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Abaixo, destacamos alguns tipos de
drogas utilizadas no CRATOD para o acompa-
nhamento psiquiatrico e seus efeitos colaterais
bucais de acordo com suas bulas:

Tabela 02. Efeitos colaterais bucais de

Medicacao

xerostomia

sialorréia | bruxismo

Acido Valpréico

X

Carbamazepina

X

Carbonato de Litio

Clonazepam

Cloridrato de Biperideno

Cloridrato de Prometazina

Diazepam

Fluoxetina

Haloperidol

Lorazepam

Periciazina

Risperidona

Sertralina

E importante observar que a maioria
destas medicacoes tem como efeito colateral
a xerostomia (diminui¢ao do fluxo salivar) po-
tencializando a sensagao de ardor e propician-
do o aparecimento de lesoes na mucosa bucal.
Algumas também tém como efeito a sialorréia
(aumento do fluxo salivar), outras promovem
uma instabilidade oclusal que também pode
ser exacerbada pelo uso de SPA, denominada
briquismo ou bruxismo.

No caso de drogas anticonvulsivan-
tes, adicionamos um alto potencial no de-
senvolvimento de hiperplasias na regiao
gengival e mucosa.

Devemos observar os sinais e sinto-
mas relatados pelos pacientes, que podem es-
tar relacionados aos transtornos, as fissuras e
a Sindrome de Abstinéncia. Intervir de forma
séptica, nao negligenciando o olhar para o in-
dividuo. Como as substancias agem no centro
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do prazer, muitos usudrios alteram seu padrao
alimentar quando vivenciam a abstinéncia das
drogas, levando a um consumo exagerado de
agucar, como um fator compensatorio, que alia-
do a baixa qualidade de higiene oral, predispoe
o organismo ao aumento das lesoes de carie, e
por consequéncia, a perda do elemento dental.
A hipossalivagao pode predispor ao
aparecimento de cdrie de forma distinta. Caries
oclusais e interproximais estao mais presentes
em pacientes com salivagao normal. Os pacien-
tes com hipossaliva¢do apresentam mais caries
incisais, cervicais e nas ctspides; este fato talvez
ocorra pela diminuicao da limpeza mecanica
destas regioes, em funcao da auséncia de saliva
e diminuicao da capacidade tampao (17).
Frente a um quadro de hipossalivagao se-
vera, cabe ao cirurgido dentista entrar em contato
com o médico responsavel pela prescri¢ao e pro-
por a troca do medicamento, avaliando sempre
o custo-beneficio para que o paciente nao sofra
uma descompensacao de sua doenga psiquica.
Uma das preocupagdes dos cirurgioes
dentistas sao as interagdbes medicamentosas.
Assim como todo paciente, os depen-
dentes quimicos podem sofrer complicagoes em
decorréncia do tratamento odontolégico, princi-
palmente se os protocolos de atendimento nao
forem observados, os quais vao além das inte-
racoes medicamentosas, até as alteracoes vas-
culares e respiratorias. No caso da analgesia, por
exemplo, os dependentes quimicos apresentam
maior tolerdncia aos efeitos dos anestésicos lo-
cais (derivados de opidides), situagao que difi-
culta procedimentos que requerem sua sedagao.
Isso explica porque as vezes o uso da lidocaina,
que € o anestésico de eleicao por sua baixa to-
xicidade (absorcdo lenta, boa efetividade e boa
analgesia), ndo seja indicado em usudrios de co-
caina e crack. Pacientes que fazem uso de antide-
pressivos triciclicos ( amitriptilina por exemplo )
nao podem utilizar anestésicos com adrenalina,
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noradrenalina ou fenilefrina, por promoverem
aumento de pressao arterial e arritmias cardia-
cas, desencadeando alteragdes vasculares. Nes-
tes casos, a melhor indicagao seria o uso de pri-
locaina com felipressina.

Quando se trata de pacientes usuarios
cronicos de ansioliticos, o cirurgido dentista deve
estar atento, pois estes podem apresentar maio-
res chances de depressao cardiorrespiratodria,

Devido a imunosupressao da maioria
dos usudrios de drogas, alguns procedimen-
tos, principalmente os cirtrgicos, devem pre-
ver cobertura antibidtica.

Do ponto de vista psicolégico, aplica-
mos também recursos de uma técnica mo-
tivacional bem utilizada nos tratamentos de
drogadicdo, que consiste no refor¢o positivo,
o Manejo de Contingéncias, que visa contro-
lar o comportamento através da manipulagao
das consequéncias O paciente sabe por exem-
plo que, mantendo a abstinéncia,o tratamen-
to pode ser realizado sem nenhum risco a sua
satde e a reabilitacao protética é condicionada
a esse comprometimento pessoal, uma vez que
¢ orientado quanto a importancia de seu pa-
pel como protagonista de seu tratamento, e a
responsabilidade de tentar se manter em absti-
néncia, para que consiga realizar o tratamento
de uma forma eficaz e segura. Os usudrios de
drogas tém respondido bem ao tratamento e a
esse entendimento.

A prétese dentaria também desempe-
nha uma func¢do importante no tratamento
pois, além da reabilitagao oclusal e funcional
dos pacientes, através dela consegue-se devol-
ver a estética, propiciando o resgate da digni-
dade e da autoestima destes pacientes, dessa
forma auxiliando na sua reinser¢ao social e no
mercado de trabalho.

Revisoes periddicas serao realiza-
das de acordo com o grupo de manutengao,
como acompanhamento clinico e como es-
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tratégia para manter a Prevencao de Recaida.

Dessa maneira, o papel do cirurgiao
dentista, ao longo dos anos, tem-se fortalecido
em identificar e tratar os sintomas e as doengas
bucais que, em sua maioria, sao decorrentes
do uso de drogas, mas nao ha como negligen-
ciar e também identificar as consequéncias e
os motivos que levaram o usudrio a ocorréncia
da dependéncia, pensando no individuo em
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sua totalidade, para que seja possivel oferecer
outros referenciais e subsidios que visem mu-
dangas de seu comportamento.

Buscando a integralidade no atendi-
mento, a inclusao do cirurgido dentista na
equipe multidisciplinar de satide mental é
imprescindivel para a qualidade de vida desta
populagao.

Fluxograma 1 - Atendimento CAPS-CRATOD, Recomeco Helvétia e Hospital Lacan

Primeira consulta

Atendimento avaliacao, anamnese,
CRATOD/CA preenchimento do
PS e Hospital odontograma,
Lacan planejamente do
tratamento, realizar
raspagem
supragengival,

profilaxia e orientacao
de higiene bucal

O CD seguira o
planejamento,
proposto contendo as
especialidades de
exodontia, endodontia,
periodontia e préotese,
O retorno sera
agendado, quantas

Alta
Odontolégica

vezes forem
necessarias e na Gltima
consulta orientar sobre
o término do

Mecessita
retorno

Orientar sobre o
término do
tratamento

Alta

Odontologica
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O papel do psiquiatra no CAPS

Marcia Moutinho
Erika F. C. Pellegrino




“Os individuos desenvolvem maneiras
peculiares de estar no mundo e de
vivenciar seus sofrimentos, alegrias,
frustragoes, vitorias e insegurancas. Da
mesma maneira, estabelecem relacoes com
suas experiéncias de enfermidade que sdo
singulares e sustentadas em determinado
campo relacional”(1)

Introducao

Como resultado do movimento da
Luta Antimanicomial e da Reforma Psiquia-
trica no Brasil, desde o fim da década de 70,
os CAPS passaram a constituir o modelo de
assisténcia preferencial para abarcar os re-
ferenciais clinicos, cientificos e politicos que
procuram desinstitucionalizar os transtornos
psiquidtricos e garantir um modelo de sau-
de mental centrado nos conceitos de rede,
territério e autonomia no lugar da exclusao
(3). Como o proprio nome da reforma evo-
ca, deve-se questionar o quanto a psiquiatria
como saber médico, munida de uma posi¢ao
de poder politica e historicamente constitu-
ida, muitas vezes foi associada a uma logica
higienista e excludente, e como entao vem
sendo constituida de outras maneiras dentro
do modelo de CAPS.

Podemos considerar que entre as
principais atribui¢des do psiquiatra estdao o
diagnostico e sua comunicagao ao paciente
e seus familiares, prescricao de medicamen-
tos ou indicacao de outras atividades tera-
péuticas, fornecimento de laudos e parece-
res técnicos, manejo de situagdes de crise ou
urgéncia e acompanhamento ou rastreio de
situagcoes médicas gerais. Num contexto de
CAPS, essas atividades podem se ampliar de
maneira interessante, incluindo, por exem-
plo, a realizacao de visitas domiciliares, arti-
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culagdo com outros servi¢os da rede, promo-
cao de agoes de psicoeducacao individuais e
em grupo e composicao da equipe multidis-
ciplinar de modo a integrar o olhar e o tra-
tamento psiquiatrico ao Projeto Terapéutico
Singular (PTS) do paciente.

Trabalhar em equipe nem sempre é tao
simples quanto parece; € preciso fundamen-
talmente “descentrar espagos”, termo de Lo-
bosque (2). Isso significa desmistificar a cultu-
ra do lugar central do médico na articulagao
do tratamento do usudrio na crise e em todo o
percurso do acompanhamento. As necessida-
des do paciente deixam de ser enderecadas de
forma especifica ao psiquiatra e passam a ser
trabalhadas por toda a equipe multidisciplinar.

O papel do psiquiatra nas
equipes e grupos

A eficacia da intervengao terapéutica
esta estreitamente relacionada a organizagao
do trabalho da equipe, sendo algumas carac-
teristicas de uma equipe integrada e automati-
camente favoravel a transformagao positiva do
usuario (4):
comunicacao clara e nao contraditoria;

— distribuicao do poder;

importancia dos conhecimentos da afeti-
vidade e da responsabilidade;

discussao e planejamento do trabalho;

— socializagao dos conhecimentos;
autocritica e avaliagao periodica.

No CAPS CRATOD, o psiquiatra tem
sua agenda para atendimentos individuais,
mas também tem horarios dedicados a par-
ticipacao em grupos e reunioes de equipe.
Dentre os grupos preferenciais para contar
com a presenga do psiquiatra, estdo os gru-
pos de Pré-projeto e Projeto, que sdao obri-
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gatorios para os pacientes nas primeiras seis
semanas de tratamento e apos esse periodo,
respectivamente.

No Pré-projeto, como os pacientes
estao iniciando o tratamento, é frequente
encontrarmos sintomas importantes de abs-
tinéncia ou fissura, como inquietagao, ansie-
dade e insonia, e a demanda por atendimento
médico é muito grande. A presenca do psi-
quiatra no grupo € interessante para que seja
possivel fazer uma triagem, ja nesse primeiro
contato, de quem pode se beneficiar de me-
dicamentos ou de uma intervengao diagnos-
tica, a mais pontual e urgente possivel e que
nao pode aguardar a espera média de 2 a 3
semanas para uma consulta agendada. Esse
tipo de intervengao melhora a adesao e o vin-
culo com a equipe como um todo, o que pode
se estender em parte ao grupo do Projeto, no
qual a presenca do psiquiatra tem menos a
funcao de cuidar de crises e mais a de fortale-
cer o vinculo terapéutico e acompanhar junto
com sua equipe o desenvolvimento dos casos.

A presenca do psiquiatra na reuniao
de equipe é essencial para que se discutam
os Projetos Terapéuticos Singulares (PTS)
dos pacientes, juntamente com os profissio-
nais de referéncia e os demais membros da
equipe. Além da possibilidade de agregar o
saber médico relativo a hipdteses diagnos-
ticas, o fato de todos os pacientes passarem
por atendimentos individuais cuidadosos
e detalhados, com realizagao de anamnese
psiquiatrica, pode trazer muitos dados que
nao aparecem em grupos ou em atendimen-
tos mais diretivos. Na via oposta, ha infor-
macoes sobre o comportamento e funciona-
mento do paciente em contextos de grupo
ou oficinas, bem como saberes especificos
de profissionais de outras areas de conheci-
mento, imprescindiveis para uma boa apre-
ensao diagnostica e elaboracao de PTS.
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O atendimento a crise
psiquiatrica

Poderiamos fazer uma relacao das for-
mas comumente utilizadas no manejo da cri-
se psiquidtrica, exemplificando-as a partir do
tratamento farmacologico, psicologico e psi-
quiatrico; porém sabemos que essas formas de
abordagem se inter-relacionam o tempo todo,
e variam de acordo com diversas situagoes.

No manejo de uma situagao de crise, é
fundamental atentar para fatores ambientais e
situacionais que podem piorar um quadro de agi-
tacdo, como exposicdo a um ambiente com ex-
cesso de estimulo. Assim, o que em muitas situ-
acoes € considerado ambiente terapéutico, como
uma sala de psicoterapia de grupo, em uma si-
tuagao de crise pode agravar a situagao. Por isso,
todos os profissionais devem estar atentos para
sinais de agitacdo psicomotora para encaminhar
um paciente que esteja passando por um perio-
do de stress agudo a um ambiente mais calmo
e reservado. Foi reservado um espago dessa na-
tureza para observagao desses pacientes dentro
do proprio CAPS (Sala de Intercorréncias), onde
eles contam com assisténcia da enfermagem e
sdo avaliados pelo médico e a equipe.

As principais intercorréncias que reque-
rem avaliacdo e possivel intervengao psiquidtrica
no CAPS - CRATOD sao quadros de intoxicagao,
abstinéncia e ideacao suicida. Em todos esses ca-
sos, a avaliacdo psiquidtrica ¢ fundamental para
descartar quadros que possam levar a maiores
complicagdes, como Delirium Tremens, uma for-
ma grave da abstinéncia por alcool que tem ele-
vada taxa de mortalidade e deve ser tratada em
regime de interna¢ao. Num quadro de ideagao
suicida, € importante averiguar o risco real para
indicar as medidas protetivas cabiveis (como so-
licitar a presenga de um acompanhante).

Nos casos em que o manejo verbal,
comportamental e farmacologico no CAPS
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se torna insuficiente, contamos com a re-
taguarda de Observacao do CRATOD (Ur-
géncia-Recomeco), onde podemos manter o
paciente durante a noite ou por um periodo
curto de dias até compensagao da crise, ou
podemos articular o encaminhamento para
internagdo psiquiatrica ou avaliacdao em ser-
vigo de emergéncia, quando necessario.

Comorbidades Psiquidtricas na
Dependéncia Quimica

Na saude mental, ao contrario das de-
mais areas médicas, nao falamos de doenga,
mas de transtornos. Isso nao se d4 meramen-
te por diferenca semantica, mas sim porque
0s transtornos psiquidtricos constituem-se
enquanto construto que depende do que se
considera adequado, toleravel ou saudavel
para determinada sociedade. Apesar de pen-
sarmos em critérios até certo ponto objetivos
para definir o que constitui dependéncia de
substancia (como frequéncia de uso e prejui-
z0s na vida), existem inameros fatores, tanto
em termos de estruturas psiquicas quanto nos
ambitos sociais, afetivos, familiares e situacio-
nais que podem ter como destino comum o
uso descontrolado de substancias.

Muitos desses fatores incluem um
outro transtorno mental associado, como o
Transtorno de ansiedade, Transtorno depres-
sivo, Transtorno Bipolar, Transtornos psicoti-
cos (como a esquizofrenia) ou Transtornos de
personalidade, assim como outros comporta-
mentos compulsivos ou de dependéncia. Nem
sempre € possivel estabelecer temporalmente
0 que veio primeiro, principalmente quan-
do tratamos pacientes graves, e os diferentes
transtornos se influenciam mutuamente, o
que torna fundamental um olhar diagnostico
e terapéutica adequada para essas condig¢oes
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associadas, para um bom manejo do quadro
de dependéncia (5).

O auxilio Psicofarmacolégico

Os diferentes medicamentos possuem
uma eficacia terapéutica que pode ser sinto-
matica, curativa ou preventiva. Em psiquiatria,
e principalmente em dependéncia quimica, é
mais comum o uso do medicamento com efi-
cacia terapéutica sintomatica, visando contro-
lar ou suprimir uma expressao do problema
do paciente que seja nociva ou incomoda para
ele ou que impeca uma comunicagao entre ele,
seu ambiente e o meio.

Por isso, além da reducao sintoma-
tologica (fissura, sindrome de abstinén-
cia, psicose), a medicagdo nao tem o papel
de modificar por si prépria o curso natural
do problema do paciente, mas de estabele-
cer condicao diferente de relacao entre ele
e seu problema ou entre ele, a equipe e o
meio ambiente. Devem-se tratar farmacolo-
gicamente quadros comérbidos, o que pode
modificar o curso desse quadro (como um
transtorno depressivo ou ansioso) e influen-
ciar o manejo da dependéncia.

E importante lembrar que hd caracte-
risticas particulares a se levar em consideracao
quando introduzimos medica¢des na popula-
cao em situagdo de vulnerabilidade social, que
na maioria das vezes vive em situacao de rua
ou albergue. Como muitas vezes o paciente
nao se sente seguro ou protegido, ele procura
pedir para que se evitem farmacos excessiva-
mente sedativos, ou que o deixem com sen-
sacao de lentificagdo, o que seria desfavoravel
num contexto de ameaga. Nao atentar a isso
pode nao s6 levar a ma-aderéncia ao trata-
mento, como comprometer o vinculo terapéu-
tico e colocar o paciente em situacao de risco.

O papel do psiquiatra no CAPS



Por esta razdo, para Saraceno ef al (4),
cada decisao de uma intervencao farmacolégi-
ca deve estar incluida dentro de uma estratégia
geral que tem em seu centro o PTS do usuario,
e ndo a simples eliminagao dos sintomas. Caso
contrario, os psicotropicos, quando mal admi-
nistrados, especialmente em dependéncia qui-
mica, podem representar o maior obstaculo da
relacao do paciente dentro e fora da instituicao
e dele em relacdo a seu proprio projeto de vida.

Consideracoes finais

O papel do psiquiatra no CAPS com-
preende mais do que o senso comum de
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somente fazer diagnostico e prescrever me-
dicamentos, o que se torna particularmente
importante ao tratar um problema complexo
com multiplos determinantes, como a depen-
déncia quimica. O trabalho com pacientes
em situacao de vulnerabilidade s6 é possivel
em equipe, e a natureza deste trabalho num
CAPS-AD requer o exercicio constante da
auto-critica do poder médico. Essa é uma po-
sicao privilegiada para que a psiquiatria possa
se reformular como saber e pratica, de modo
a ndo apenas se adequar, mas constituir as
mudangas eticamente mais alinhadas ao que
se busca em uma sociedade mais justa e in-
clusiva e num modelo de assisténcia que tem
como prioridade o cuidado, e ndo a exclusao.
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Um dos pilares do tratamento da de-
pendéncia quimica ambulatorial é o tratamen-
to medicamentoso. Quando bem utilizadas, as
medicagoes podem auxiliar na diminuigao do
comportamento de busca pela substancia, aju-
dar no controle da fissura, tratar comorbida-
des, permitir manejo de intercorréncias, den-
tre outras abordagens.

As medicagOes no manejo do
comportamento de busca

Alcool

No CAPS-CRATOD, as medicacoes
mais utilizadas para o tratamento do compor-
tamento de busca pelo dlcool sao a Naltrexo-
na, o Dissulfiram e o Topiramato. Dentre as
opgoes citadas, a Naltrexona é a mais frequen-
temente prescrita.

A Naltrexona € um antagonista de re-
ceptores opioides que age bloqueando a libe-
ragao de opioides enddgenos no Sistema de
Recompensa cerebral, principalmente na Via
Mesolimbica, atenuando, assim, os efeitos pra-
zerosos do alcool e, consequentemente, tor-
nando a sua procura menos relevante. Obser-
vamos que nossos pacientes relatam uma perda
de interesse em ingerir a mesma quantidade de
bebida alcodlica de que antes costumeiramen-
te faziam uso. Dessa forma ha uma redugao
significativa da quantidade de alcool ingerida
e possivel evolucao para abstinéncia. Antes e
durante o tratamento ha necessidade de mo-
nitorizar as enzimas do figado Transaminase
Glutamico Oxalacética (TGO/AST) e Transami-
nase Glutamica Piravica (TGP/ALT), tendo em
vista que um quadro de insuficiéncia hepatica
contraindica o uso da medicagao e um possivel
aumento dessas enzimas pode ocorrer durante
o tratamento com o farmaco em questao.
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Antes de abordar o efeito do Dissulfi-
ram, vale relembrar o metabolismo do alcool no
organismo. No figado, o 4lcool é transformado
em acetaldeido pela acao da enzima dlcool-de-
sidrogenase, em sequeéncia, o acetaldeido é con-
vertido em acetato pela ag¢ao da enzima aldeido
desidrogenase (Figura 1a). O Dissulfiram é um
inibidor irreversivel da enzima aldeido desidro-
genase, assim ocorre um acumulo de acetalde-
ido no organismo, caso o paciente faga uso de
alcool (Figura 1b). Sabidamente, esse acimulo
leva ao Efeito Antabuse com rubor facial, cefa-
leia, taquicardia, precordialgia, ndusea, vomito,
sudorese. Se houver aumento na ingestao de al-
cool, o quadro pode evoluir para vertigem, visao
turva, confusao mental, rebaixamento do nivel
de consciéncia, coma e até 6bito (1).Todas essas
reagOes desagradaveis fazem o paciente evitar a
ingestao de alcool. Desse modo, a indicagao de
Dissulfiram deve ser feita para pacientes bem
aderidos ao tratamento, que apresentam critica
sobre sua situacao e clareza sobre os possiveis
efeitos que a medicagao pode apresentar diante
do uso do dlcool. O profissional deve explicar
distintamente sobre o farmaco e avaliar o risco-
-beneficio de sua prescri¢ao. Muitos pacientes
do CAPS-CRATOD apresentam dificuldade em
seguir o tratamento com Dissulfiram e alguns
optam por nem mesmo iniciar o uso dessa me-
dicagao. Observa-se que a falta de estrutura so-
ciofamiliar, a ocorréncia de comorbidades tanto
psiquiatricas quanto clinicas e a ambivaléncia
no tratamento sao alguns dos fatores que im-
pedem os pacientes de concluirem o tratamen-
to com esse medicamento. Mostra-se extrema-
mente necessaria a abordagem multidisciplinar
e a realizagao de intervengdes psicossociais pa-
ralelas a sua indicagdo. Vale destacar que, quan-
do bem indicado, o Dissulfiram contribui muito
para o tratamento da dependéncia de alcool, e
tem conseguido evitar a recaida apds periodos
significativos de abstinéncia.
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Figura 1a e 1b — Metabolismo do alcool e a agao do Dissulfiram

Figura 1a - Metabolismo do alcool
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O Topiramato apresenta-se como uma
opcao no tratamento do alcoolismo. Sua reco-
mendacao baseia-se em sua agao no Sistema
de Recompensa, com aumento da atividade ga-
baérgica, que é inibitdria, e do bloqueio da via
glutamatérgica, que ¢ excitatoria, levando a uma
reducdo da liberagao de dopamina no niicleo ac-
cumbens, assim havendo diminuicao dos efeitos
do élcool nesse sistema. Dos pacientes que tive-
ram a indica¢ao do Topiramato, uma significati-
va parcela teve boa resposta, apresentando uma
reducao no comportamento de busca pelo alco-
ol, e alguns estao conseguindo manter a absti-
néncia por periodos mais longos (2).

Cocaina e crack

Dentre as substancias estimulantes, a
cocaina e o crack merecem destaque, tendo em
vista a alta prevaléncia de pacientes do CAPS-
-CRATOD que fazem uso desse alcaloide e de
seu subproduto em questao. Na grande maioria
das vezes, esses pacientes buscam ajuda quan-
do o uso ja ocasionou significativas complica-
¢Oes fisicas, psiquicas, sociais e ocupacionais.

Embora nao haja medicag¢oes aprovadas
para o tratamento dessa adicgao, observamos
boa resposta com a indicagdo de Clorpromazi-
na, no manejo de fissura e sintomas de absti-
néncia, e de Acido Valpréico e Risperidona para
controle de impulso e redugao de busca pela

droga. Dessa forma, sao medicagdes comu-
mente indicadas em nosso servigo e geralmente
bem toleradas pela maioria dos pacientes.

Em meio as demais op¢des para o tra-
tamento da dependéncia da cocaina e do cra-
ck, merecem destaque, no CAPS-CRATOD,
as mesmas apresentadas para o tratamento
do alcoolismo. A Naltrexona e o Topiramato, -
com suas agoes no Sistema de Recompensa,
téem contribuido para um controle maior na
busca pela droga, também. Os pacientes que
receberam indicagao do uso desses farmacos
téem relatado reducao na fissura e maiores
periodos abstinentes. O uso de Dissulfiram,
para esses casos, apoia-se em sua agao no sis-
tema dopaminérgico, pois bloqueia a enzima
dopamina B Hydroxilase, impedindo a conver-
sao da dopamina em noradrenalina, dessa
maneira ocorre um actumulo de dopamina
e maior intensidade de sintomas como pa-
ranoia e ansiedade, configurando um efeito
aversivo no paciente. Os cuidados na sua in-
dicacao devem ser os mesmos tomados com
os pacientes dependentes de alcool (1,2).

Maconha

Quando o paciente traz o desejo de fi-
car abstinente da maconha, estamos diante de
um grande desafio no tratamento da Depen-
déncia Quimica. Neste contexto, ressaltamos

O manejo medicamentoso no tratamentoda Dependéncia Quimica no CAPS - CRATOD



que € raro o paciente que procura o servigo em
busca de tratamento apenas para o uso de ma-
conha, geralmente este uso estd inserido em
um contexto de uso de outras substancias.

Diante de um cendrio controverso sobre
o uso dos derivados de Cannabis, ha uma carén-
cia de estudos e consequentes conclusoes sobre
as abordagens desses pacientes. Nao existe um
protocolo bem estabelecido, mas nossa pratica
no CAPS-CRATOD mostra que o acompanha-
mento multidisciplinar com diversas técnicas
de abordagem, como Entrevista Motivacional
e Manejo de Contingéncias, é mais efetivo do
que apenas o uso de medicagao. (Terapéutica
nao medicamentosa apresenta mais éxito do
que a Terapéutica medicamentosa).

Algo que ajuda muito, é identificar as
causas que levam o paciente a fazer uso da
maconha, sendo que muitos alegam que a ma-
conha contribui para reducao da ansiedade,
melhora da insonia e redugao da fissura por
outras substancias. Considerando essas situa-
¢oes podemos auxiliar nas razoes que levam
o individuo ao uso do Cannabis e, por conse-
quéncia, reduzir ou até mesmo interromper
seu uso. Lembrar que nao ha recomendacao
bem estabelecida medicamentosa para evitar o
comportamento de busca pela maconha.

Opioides e derivados

Nos ultimos anos, percebemos um au-
mento no nimero de pacientes que apresentam
uso ou padrao de dependéncia de derivados de
opioide. Dentro dessa categoria, o uso de he-
roina, um opioide semissintético, é o mais fre-
quente entre os pacientes do CAPS-CRATOD.

Devido a gravidade, quadros de Intoxi-
cacao Aguda ou Sindrome de Abstinéncia sao
encaminhados a Observagao/Urgéncia Reco-
me¢o para melhor serem monitorados. Sao si-
nais claros de intoxicac¢do: ativacao, euforia ou
disforia, sensacao de calor e rubor facial, cocei-
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ra, atencao prejudicada, analgesia, constipagao
intestinal, constricdo pupilar, em casos graves
pode haver depressao respiratéria e arreflexia.
Na apresentagao de instabilidade clinica, os pa-
cientes devem ser prontamente encaminhados
para a sala de estabilizacdo, para manejo clinico
e suporte. A medicacao usada como antidoto em
quadros de overdose é a Naloxona, na dose de
0,8 mg, dose de ataque, podendo ser repetida.

Estabelecido o quadro de dependéncia de
opidide (heroina, xaropes e elixires, morfina), o
tratamento é baseado na terapia de substituigao.
Ha que se atentar para a presenga ou nao de sin-
tomas de abstinéncia, caracterizados por humor
deprimido, disforia, piloeregao, lacrimejamento,
rinorréia, hiperalgesia (dores nas articulagdes e
musculos), diarréia, caimbras gastrointestinais,
ndauseas, vomitos, dilatagao pupilar, fotofobia, in-
sonia, bocejos e principalmente hiperatividades
autondmica (taquicardia, sudorese, hipertensao,
taquipnéia e hipertermia).

Em geral, as evidéncias sugerem que os
pacientes ambulatoriais tém uma maior probabi-
lidade de éxito para atingir e manter a abstinéncia
de uso de opidides quando a abstinéncia supervi-
sionada € realizada em periodos mais longos do
que em periodos mais curtos. Especificamente, a
experiéncia clinica sugere que as abstinéncias de
pacientes ambulatoriais que demorem 4 sema-
nas ou menos, provavelmente produzam recaida
do uso de opidides, em comparacdo as abstinén-
cias que duram 26 semanas. Quando realiza-
das em ambiente hospitalar, abstinéncias mais
breves sao possiveis e geralmente obtém éxito,
desde que haja supervisao e apoio por parte do
ambiente hospitalar. Na terapia farmacologica de
substitui¢do sao farmacoterapias da mesma clas-
se da substancia abusada. Elas podem ser a mes-
ma substancia que foi abusada ou uma substan-
cia similar. H&4 atualmente duas medicagdes de
substituicao principais utilizadas para abstinéncia
de opidides: metadona e buprenorfina.
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Em relacao ao uso da metadona, um
dos protocolos utilizado esta baseado na de-
finicao da sindrome de abstinéncia, definida
pelos seguintes critérios:

1 - Midriase;

2 - 10 mm Hg de aumento na pressao ar-
terial sistOlica;

3 — 10 batimentos por minuto de aumento
na freqiiéncia cardiaca;

4 — todo o conjunto: sudorese, calafrios,

suspiros, dor no corpo, diarréia, rinor-
réia, lacrimejamento.

Se o paciente apresentar dois ou mais
critérios, recebera metadona — 10 mg. O paciente
¢ checado a cada 4 horas durante o primeiro dia
no hospital e uma dose de 10 mg de metadona é
dada, caso apresente dois dos critérios acima. A
dose total de metadona nas primeiras 24 horas,
que raramente é maior do que 50 mg, é definida
como a dose de estabilizagao. No segundo dia, a
mesma dose é divida em duas. A dose total dia-
ria de metadona é entao reduzida em variagoes
de 5 mg/dia até que se complete a retirada. Apos
a ultima dose de metadona, é dada clonidina em
uma dose de 0,3-1,2 mg, objetivando evitar ou
aliviar os sintomas noradrenérgicos devidos a
sindrome de abstinéncia. A metadona também
pode ser utilizada de forma ambulatorial para a
abstinéncia de opidides. Quando utilizada des-
sa maneira, as doses sao tipicamente reduzidas
mais lentamente (em geral, semanalmente, ou
até em intervalos de tempo maiores), e as redu-
¢oes podem ocorrer em incrementos progressi-
vamente menores quando as doses didrias che-
gam a 30 mg ou menos

Quanto ao uso da buprenorfina, um
agonista parcial dos receptores de opidides tipo
mu (m), ha resultados promissores no mane-
jo da sindrome de abstinéncia de opidides. A
buprenorfina € mais potente que a meperidi-
na, pode ser administrada pela via sublingual
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ou parenteral, possui uma meia-vida longa, e
tem um risco de abuso potencialmente baixo
(ainda que tenha sido utilizada equivocada-
mente pela via injetavel). Quando utilizada em
tratamento de manutengao, a dosagem reco-
mendada é de 8-16 mg/dia. A buprenorfina é
igualmente eficaz quando dada trés vezes por
semana (4).

As medicagdes para o
tratamento das Comorbidades

Comorbidades sao comuns nos pacien-
tes com abuso/dependéncia de substancias
psicoativas, no CAPS-CRATOD h4, com maior
frequéncia, transtornos depressivos, transtor-
nos ansiosos, transtorno bipolar, transtornos
psicoticos, transtornos de personalidade, com-
prometimento cognitivo, entre outras. Diante
dessa realidade, ha acesso a um arsenal medi-
camentoso amplo. Além dos antidepressivos
presentes na rede, como os Triciclicos Amitrip-
tilina e Imipramina; e os Inibidores Seletivos da
Recaptagao de Serotonina (ISRS), Fluoxetina e
Sertralina; dispomos de outros ISRS, como o
Citalopram e a Paroxetina, e de antidepressivo
dual, como a Venlafaxina. Dos Estabilizadores
de Humor, ha os anticonvulsivantes Carbama-
zepina, Acido valpréico e Topiramato; e Carbo-
nato de litio. Além dos Antipsicéticos Tipicos
Haloperidol, Clorpromazina e Levomeproma-
zina, ha acesso ao Antipsicotico Atipico Rispe-
ridona. Vale destacar que, caso o paciente apre-
sente indica¢do, podemos solicitar Medicagao
de Alto-Custo para outros Antipsicoticos Atipi-
cos como Olanzapina e Quetiapina (2).

Comumente nota-se a dificuldade de
alguns pacientes em administrar as medicagoes
prescritas, objetivando minimizar os riscos de
erro na ingesta medicamentosa, realizou-se,
em parceria com as equipes de Enfermagem
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e da Farmdcia, a implementacao dos Sistemas
de Medicagao Supervisionada e Fracionada. No
Sistema de Medicagdao Supervisionada o pa-
ciente recebe diariamente a medicacao no Pos-
to de Enfermagem e no Sistema de Medicacao
Fracionada o paciente retira semanalmente sua
medicagao na Farmacia do CRATOD. Foi ob-
servada melhor assisténcia e adesao nos casos
que participam desses dois sistemas, sendo po-
sitivo o balaco desses sistemas.

Manejo medicamentoso de

Intercorréncias no CAPS-
CRATOD

Quadros de sindrome de abstinéncia
alcodlica (SAA) grave, intoxicagdes agudas
graves, agitacao psicomotora, tentativas de
suicidio e rebaixamento significativo do nivel
de consciéncia sao levados prontamente para
o setor de Observagao/Urgéncia Recomego.

Entretanto, algumas situagdes merecem
atencao imediata no CAPS-CRATOD, mesmo
nao tendo indicagao de ida ao setor de Obser-
vacao/Urgéncia Recomec¢o, em um primeiro
momento. Dentre essas circunstancias, as mais
corriqueiras sao: SAA leve a moderada, intoxi-
cagoes agudas leves a moderadas e inquietacao.

Nao raramente ha quadros de SAA leve
a moderada no CAPS-CRATOD. Esse estado
exige um cuidado imediato, mas passivel de
abordagem ambulatorial. Inicialmente condu-
z-se O paciente para uma sala tranquila livre
de estimulos externos, a Sala de Intercorrén-
cias do CAPS. Realiza-se, entao, a avaliagao
clinica inicial e monitorizacao dos sinais vitais,
além da verificacao da glicemia capilar. Sempre
que possivel, é importante questionar quando
ocorreu o ultimo uso de alcool, considerando a
possibilidade de iniciar a SAA ja nas primeiras
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seis horas, apds a interrup¢ao da ingesta alco-
6lica. Atenta-se a presenga e quantificagao dos
tremores, principalmente de extremidades e
lingua, mal-estar com ndusea e émese, deso-
rientacao alopsiquica, aumento da frequéncia
cardiaca, aumento da pressao arterial, inquie-
tacao, alteracao do humor, sudorese, caimbras,
cefaleia, insonia. Diante de tremores finos, su-
dorese discreta, orientacdo alopsiquica, juizo
de realidade e critica preservados, auséncia de
complicagdes e comorbidades graves é possivel
completar o tratamento ambulatorialmente.

Se o quadro apresentar piora durante
sua avaliagao no CAPS-CRATOD, configuran-
do uma SAA grave, ou se o paciente apresen-
tar historico de SAA grave com complicagoes
como delirium tremens e convulsao, o paciente
vai para a Observagao/Urgéncia Recomego,
para ser melhor assistido em suas necessidades.

Embora a sua forma de reposicao ainda
seja controversa, ¢ indicada a administragao de
tiamina (vitamina B1), intramuscular nos primei-
ros dias e via oral nos dias subsequentes, com a
finalidade de evitar a encefalopatia de Wernicke,
sindrome caracterizada pela triade ataxia de mar-
cha, confusao mental e anormalidades de movi-
mentagao ocular extrinseca. Perante a SAA leve
a moderada, a prescri¢ao de benzodiazepinicos
serd norteada de acordo com os sinais e sintomas
que irao se manifestar. Inicia-se a administragao,
via oral, de benzodiazepinico, habitualmente
Diazepam 10mg, devido a sua meia vida mais
longa. A reavaliacao a cada hora podera ou nao
indicar repeticao da dose. Em um contexto am-
bulatorial, geralmente, os pacientes apresentam
melhora com 20mg de Diazepam. Pacientes com
comprometimento hepatico e idosos tem indica-
cao de fazer uso de Lorazepam 2mg ao invés de
Diazepam, visto que o Lorazepam apresenta me-
nos risco de hepatotoxicidade e seu metabolismo
por glicuronidagao nao se altera com a idade.
Lembrar que nao se deve hidratar desenfreada-
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mente, administrar benzodiazepinico endove-
noso e prescrever antipsicoticos, a ndo ser que se
apresente uma razao especifica como desidrata-
cao, impossibilidade de ingesta e delirium tremens
com alucinose, respectivamente (2,3).

Este paciente, que recebeu benzodia-
zepinico ambulatorialmente, devera ser re-
avaliado diariamente no CAPS-CRATOD.
Percebe-se que a maior indicagdo para o uso
de benzodiazepinicos € para a SAA, e que a
necessidade de um desmame precoce des-
sa medicacao merece destaque, visto o risco
consideravel de dependéncia. Eventualmente,
identificam-se pacientes que desenvolveram
padrao de dependéncia para Diazepam.

Diante de um quadro de intoxicacao
aguda passivel de abordagem ambulatorial,
primeiramente, aloca-se o paciente na sala
de intercorréncias do CAPS, configurando um
ambiente tranquilo sem estimulos externos.
Assegurando, assim, cuidado e protecao. Os
sinais vitais sao monitorados e o exame fisi-
co inicial € realizado. Comumente, é possivel
aguardar até metaboliza¢ao da substancia que
causou a intoxicacao, e na maioria das vezes,
essas medidas sao suficientes.

Nao é incomum episodios de ansiedade
e inquietagao evoluirem para agitagao psicomo-
tora durante a intoxicagao; frente a esses quadros
existe a indicacao de encaminha-los a Observa-
cao/Urgéncia Recomego, a fim de melhor mane-
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jo.Entretanto,eventualmente, a administracao de
medicagoes ainda no CAPS, nessas circunstan-
cias, mostra-se necessaria. Farmacos injetaveis
como Haloperidol, Prometazina, Clorpromazina
e Midazolan sdao opgoes para o manejo inicial.
E oportuno destacar que os benzodiazepinicos,
como o citado Midazolan, nao devem ser pres-
critos quando a intoxicagao foi propiciada pelo
alcool, visto o risco de rebaixamento cardio-res-
piratério importante. Frente a esse cendrio, logo
em seguida, encaminhamos o paciente para o
setor de Observagao/Urgéncia Recomego.

Consideracoes Finais

A farmacoterapia, quando associada as
abordagens nao-medicamentosas, contribui
significativamente para o tratamento da de-
pendéncia quimica no contexto ambulatorial.
Realizada de forma adequada, a prescricao de
medicamentos auxilia os pacientes a enfren-
tar as dificuldades presentes nas diversas fases
desse acompanhamento.

Frente a escassez de estudos conclusi-
vos, a gama de medicagdes disponiveis apro-
vadas para a adicgdao é restrita. Entretanto a
pratica clinica nos permite observar que esse
arsenal farmacologico traz resultados satisfa-
térios, na condicao de haver um bom vinculo
entre o paciente e o profissional assistente.
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A Aids e 0 Uso de Substancias
Psicoativas

Com a vinda do crack, a partir dos
anos 90, muitos usudrios de drogas injetaveis
(UDI) migraram para essa nova droga, bus-
cando vias mais seguras de administragao, re-
sultando em um decréscimo exponencial na
contaminagao peloVirus da Imunodeficiéncia
Adquirida (HIV) entre UDIs. Por outro lado,
o pais continua representando aproximada-
mente 47% de todos os casos de HIV / Aids
na América Latina e alcangou o maior nime-
ro de usudrio de crack do mundo - com mais
de um milhdo de usuarios atuais (0,8%) (1).
Ligado a isso, outras formas de contaminagao
de ISTs comegaram a surgir e, com isso, ou-
tras doencas que nao mais configuravam uma
preocupacao de satude publica no pais, como
a sifilis, vém ressurgindo de forma vertigino-
sa nos ultimos anos. .

O CRATOD

O CRATOD, visualizando essa estri-
ta relagdao e sendo o servigo de referéncia
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de tratamento de alcool e drogas do Estado
de Sao Paulo, estabeleceu suas metas para
alcangar o que € preconizado pela Organi-
zagao Mundial de Saide (OMS), ou seja,
a busca do diagnostico rapido de 90% das
pessoas, o tratamento para 90% dos positi-
vos e a supressao viral de 90% dos infecta-
dos tratados (2).

Assim, foi realizado um estudo entre
os usuarios do Centro de Atengao Psicosso-
cial alcool e outras drogas (CAPS-AD) do
CRATOD, com o intuito de conhecer as pre-
valéncias de todas as doencas infectoconta-
giosas entre os pacientes tratados. A maioria
dos pacientes incluidos (73%) era de indi-
viduos dependentes de crack, que perten-
cem a uma camada socialmente vulneravel
e estdo altamente expostos a uma varieda-
de de comportamentos de risco. A diferenca
entre as prevaléncias dos usudrios testados
na porta de entrada dos que ingressaram no
tratamento no CAPS-AD também se deve a
avaliacao quanto a necessidade de cuidados
especificos, por isso, o aumento dos casos
de Hepatite C e Sifilis. A prevaléncia de HIV
continua alta, mesmo com a exclusao de to-
dos os casos de usudrios de injetaveis.

Prevaléncias em Usudrios de drogas ndo injetaveis
tratatados no CAPS
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Resultados preliminares das
prevaléncias (no grafico acima)

Os resultados encontrados surpreen-
dem quando comparadas com a populacao
geral, as taxas de HIV e sifilis e Hepatite C en-
tre individuos em tratamento para dependén-
cia foram de 5,9%, 21,9%, 11,1% respectiva-
mente, o que enfatiza a crescente urgéncia em
desenvolver estratégias de prevencao e trata-
mento mais eficazes.

As altas taxas de ISTs entre usuarios de
crack indicam que as atuais estratégias de pre-
vencao e tratamento sao insuficientes ou mal
estabelecidas para essas populagdes de alto ris-
co. Desse modo, as estratégias de redugao de
danos, como por exemplo, troca de seringas e
distribui¢ao de camisinhas — sem um aconse-
lhamento e informagao sobre a importancia do
uso — ndo sao mais suficientes como estratégia
de prevengao ou nao estao sendo assimiladas
de forma eficaz pelos dependentes de crack.
Assim, as iniciativas de reducao de danos tam-
bém deveriam ser reformuladas a fim de en-
fatizar a manutencao dos tratamentos de HIV
e sifilis como forma de redugao das taxas de
transmissao através da supressao da carga viral.

Um recente estudo, também realizado
no CAPS-AD do CRATOD, excluiu o uso de
drogas injetaveis na vida e demonstrou que a
maioria da amostra relatou ter tido relagdes se-
xuais desprotegidas no més anterior, e um terco
relatou pensamentos suicidas, ambos os com-
portamentos de risco, foram altamente associa-
dos a infeccao pelo HIV. Quanto ao comporta-
mento de injetar drogas entre essa populagao,
¢ relevante ressaltar que, embora tenha sido
altamente associada a contaminagao pelo HIV
e sifilis, esta pratica restringe-se a um pequeno
grupo, menos de 1% da amostra total.

Contudo, estudos anteriores ja rela-
taram a associa¢ao entre o consumo de cra-
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ck e as taxas de mortalidade mais elevadas
entre os pacientes HIV positivos (4), mesmo
quando quando hé ajuste do tempo da do-
enca, adesdo a terapia antirretroviral e varias
variaveis sociais demograficas. A interagao
negativa entre a cocaina (fumada ou inalada)
e a patogénese do virus HIV, instiga o uso de
estratégias de tratamento efetivas que visem
a cessacao do consumo, promovam indices
mais baixos de mortalidade em dependen-
tes quimicos soropositivos e prevenir novas
transmissoes (5).

O desafio de promover prevengdo,

tratamento e acompanhamento nos

usudrios do CAPS-AD CRATOD.

O CRATOD, em parceria com o Centro
de Referéncia e Tratamento — DST/Aids, com
base no perfil dos pacientes tratados no CAPS-
-AD CRATOD, definiu estratégias mais eficazes
para a dificil tarefa de promover prevencao, tra-
tamento e acompanhamento dos usudrios, além
de oferecer suporte aos pacientes transferidos
aos hospitais para desintoxicagao.

Anteriormente, a proposta de melhoria
na adesao dos pacientes ao tratamento antir-
retroviral permitia apenas o aconselhamento e
o encaminhamento ao tratamento nos servigos
especializados em DST/Aids mais proximos da
residéncia do paciente.

Como uma necessidade e a fim de
melhorar a adesao e a qualidade nos servigos
prestados referentes ao tratamento das co-
morbidades (dependéncia quimica e ISTs),
uma médica infectologista passou a compor
a equipe multidisciplinar, a partir de 2015,
tornando o CRATOD pioneiro em ofertar
avaliacao, monitoramento e tratamento nes-
sa especialidade.

Em continuidade, para o desenvolvi-
mento das metas preconizadas pela OMS, em
janeiro de 2016, o CRATOD desenvolveu e
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efetivou o protocolo de testagem rapida para
HIV, sifilis e hepatite C. O diagnostico, atra-
vés do teste rapido, passou a ser oferecido a
todos os pacientes que passam pela triagem e
posteriormente sao avaliados por uma equipe
multidisciplinar, que também auxilia os profis-
sionais técnicos para a escolha mais adequada
de tratamento.

Como era de se esperar, houve um au-
mento de diagnosticos de ISTs pelo servigo e o
reconhecimento, na pratica, da evidéncia altissi-
ma da prevaléncia dessas doengas nessa popu-
lagao. Em margo de 2017, com o apoio irrestri-
to do CRT - DST/Aids, o CRATOD tornou-se a
primeira Unidade Dispensadora de Medicacao
Antirretroviral em uma unidade de tratamento
em dependéncia quimica no Brasil, possibilitan-
do a adesdo ao tratamento das comorbidades,
aumento do vinculo, monitoramento e acompa-
nhamento dos casos.

Atualmente, o servico conta com uma
equipe de enfermeiros treinados para a reve-
lacao diagndstica, com o apoio multidiscipli-
nar de psicologos, médicos, assistentes sociais,
dentre outros. Esses profissionais também es-
tao treinados no manejo de uma significante
prevaléncia de ideacao suicida nos primeiros
meses apos o diagnostico.

Tratamento e Monitoramento da
Adesao

Para os pacientes que realizam o trata-
mento no CAPS-AD CRATOD o acompanha-
mento pode ser realizado pela infectologista
do proprio servigo, sendo que tal estratégia
tem sido eficaz para melhora da adesao de
ambos os tratamentos.

Pacientes HIV positivos conseguem
suprimir a carga viral enquanto estao sendo
tratados para dependéncia quimica, possibili-
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tando acompanhar as demandas de angtstia
inicial do tratamento com a prépria equipe do
servico, desse modo, melhorando também o
prognostico dos pacientes.

O tratamento completo da sifilis também
é oferecido pelo CRATOD e monitorado através
do Ntcleo de Vigilancia Epidemioldgica, que re-
aliza o acompanhamento e o aconselhamento
necessarios para diminuir a reincidida.

Um grande desafio relacionando o pa-
ciente portador de HIV e o dependente quimi-
co € o abandono da terapia antirretroviral apos
cada recaida, o que causa falha na eficacia da
medicacao e resisténcia virologica. A realiza-
cao de busca ativa do paciente pelo CRATOD
permite um monitoramento mais adequado
e o retorno a adesao da TARV, antes que este
comece a demonstrar os primeiros sinais de
resisténcia a medicagao.

Todas essas medidas implantadas com
sucesso no CRATOD tiveram como resultado o
aumentou significativo da adesao dos pacientes
e a supressao viral de grande parte deles, além
de conferir uma consideravel melhora nos seus
comprometimentos com as atividades do CAPS-
AD e, principalmente, com suas vidas.

Consideracoes finais

O tratamento ambulatorial apenas da
dependéncia quimica ja consiste, por si s6, em
um grande desafio, levando-se em considera-
cao o perfil altamente vulneravel do usuario de
crack, muitas vezes em situacao de rua, dentro
do contexto da cracolandia. Assim, as estraté-
gias de cuidado integral oferecido desde o pri-
meiro contato com o servico é fundamental,
nessa populagao. A enorme evolugao no trata-
mento de de ISTs no CRATOD, com medidas
de suma importancia como a disponibilidade
para obten¢ao da medicacao antirretroviral no
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mesmo servico em que o individuo trata de
sua dependéncia, tem-se mostrado muito efi-
caz para a adesao dos pacientes.

Além disso, a organizagao do servico
de forma multidisciplinar leva em considera-
cao as necessidades especificas da populagao
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em questdo e a integralidade do cuidado. Nao
ha davidas de que o sucesso do CRATOD,
nesse ambito, fez e ainda fara com que mui-
tas agoes de politicas publicas voltadas para
a populacao de dependentes quimicos sejam
reavaliadas e repensadas.
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Introducao

Quando se pensa no impacto multiorga-
nico do uso frequente de drogas de abuso nos
individuos que habitam as chamadas”cracolan-
dias”, nota-se que cada substancia tem um es-
pectro de dano diferente em certos sistemas do
organismo, produzindo combinagoes diferentes
de manifestagOes e apresentagdes clinicas.

As caracteristicas do individuo (idade,
escolaridade, morbidades clinicas e psiquidtricas
conhecidas, uso continuo de medicamentos, pa-
drdes de uso ao longo da vida, droga(s) de prefe-
réncia, status nutricional), somadas as condi¢des
psicoldgicas, socio-familiares e ambientais me-
deiam a interagao do organismo com as diferen-
tes agressoes impostas pelo uso, resultando nos
diferentes agravos a satide dos usudrios.

Neste capitulo, serao abordadas as con-
di¢bes clinicas mais comuns advindas do uso
das drogas mais frequentemente consumidas
por essa vulneravel populagao, incluindo ce-
narios de urgéncia/emergéncia e complicagoes
frequentes do uso cronico.

Aspectos demograficos

Dados do governo federal apontam
que a maioria dos usudrios de crack sao ho-
mens jovens na idade adulta, de baixa esco-
laridade, sendo em sua maioria nao-brancos.
Frequentemente obtém beneficios financeiros
com trabalhos auténomos informais esporadi-
cos ou através de praticas criminosas (furtos,
trafico), muitos com antecedentes criminais.

Aspectos ambientais

O crack, pela intensidade dos efeitos e
pela curta meia-vida, tem um enorme potencial
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para gerar dependéncia, fazendo com que o in-
dividuo passe a consumir quantidades progres-
sivamente maiores da droga, até que sua vida
gire em torno do uso, levando muitos a situagao
de“moradores de rua”, quando deixam os inte-
resses de antes e vivem longos periodos usando
crack e outras substancias (alcool, tabaco, coca-
ina, maconha, inalantes, etc.) em redutos, nas
regioes centrais de cidades grandes, onde ficam
se intoxicando de maneira incessante.

As cracolandias sao povoadas por aglo-
merados de usudrios reféns da dependéncia ao
crack (e outras drogas de abuso), muitos deles
desnutridos e doentes (cientes ou nao), tossin-
do bacilos da Tuberculose em reflexo a inalacao
da fumaca toxica e quente do crack, comendo
alimentos no lixo e compartilhando objetos
de uso pessoal, que sao potenciais veiculos de
transmissao de doencas (cachimbos, laminas
de barbear, materiais de tatuagens, seringas).

Através de relagoes desprotegidas, na
euforia inconsequente da intoxicagdo ou na
insuportavel fissura da abstinéncia (quando o
sexo chega a ser usado como moeda de tro-
ca), trazem indices assustadores relacionados
a prevaléncia e transmissao de Doengas Sexu-
almente Transmissiveis. Isso, sem pensar nas
gravidezes indesejadas.

Os traumas ocorrem com muita frequ-
éncia nessa populacao, resultados de aciden-
tes (atropelamentos, quedas nao planejadas
durante sintomas psicoticos induzidos por
substancia) e violéncia (brigas, auto-agressao,
abordagens policiais).

Em suma: os habitantes das cracolan-
dias, que abusam diariamente de substancias
psicoativas, constituem uma populacao alta-
mente propensa a adquirir diversas patolo-
gias clinicas, que, por vezes, mostram-se mais
emergenciais do que a propria intoxicagao ou
a sindrome de abstinéncia que traz o individuo
ao servigo de saude.
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Condi¢oes mdérbidas comuns
nessa populacao

Por se tratar de uma populagao jovem,
a multimorbidade clinica nao é tao frequen-
te na maioria dos individuos atendidos na
Unidade de Observagao do CRATOD. Nessa
faixa etaria, € mais comum observar-se Asma,
Epilepsia (por encefalopatia traumatica ou
nao) e infec¢des cronicas. Com o avangar da
idade, e ai se encontra uma parcela de gran-
de preocupagao (etilistas cronicos envelhe-
cendo), comegam a aparecer as doengas mais
frequentes em nosso meio, decorrentes ou
nao do uso de substancias, como Hipertensao
Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus, Dislipi-
demia, Doencga Cerebrovascular, Doenca Co-
ronariana, Doenga Pulmonar Obstrutiva Cro-
nica e Sindromes Demenciais.

Desconsiderando-se o dano tecidual
da droga utilizada, algumas condigoes pa-
tolégicas sao particularmente comuns na
populacao atendida na Unidade de Obser-
vacao do CRATOD, merecendo destaque as
seguintes:

Boca e cavidade oral
— Caries
— Mucosites, estomatites
— Faringoamigdalites
— Lesoes labiais (carencial, fumaca quente,
queimaduras)

Pele:
— Escabiose, Pediculose, Fissuras na planta
dos pés
— Micoses superficiais
— Impetigo, Erisipelas e Celulites
— Hematomas, ferimentos corto-contusos,
ulceras digitais
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Cavidade Nasal
— Rinossinusites (fumaca, cocaina, infec-
¢Oes virais e bacterianas)

Imunodeficiéncia
- HIV
— Desnutricao proteico-caldrica
— Drogadigao

Doencas Sexualmente Transmissiveis
— Uretrites

— Vulvovaginites,
— HIV, Hep A/B/C, Sifilis, HTLV

Fraturas Osseas

Sequelas de traumas prévios
(acidentes, alta a pedido; fuga de
hospitais)

— Paraplegia decorrente de Mielopatia trau-
matica (FAB, FAF, Acidentes de transito)
com necessidade de cateterizacao urinaria

— TCEs multiplos (Sd demencial, HSDC)

— Amputagoes

— Pseudoartroses (fraturas nao imobilizadas)

Caréncias nutricionais
— Ferro, B12, B6, B1, Folato, K, Mg, Na, Ca,
Vit D

Doengas infecto-contagiosas

Como ja mencionado anteriormente,
esses pacientes estao muito propensos a con-
trairem infec¢oes por diversas vias com reper-
cussao em oOrgaos variados. Nesse aspecto, ga-
nham destaque a Tuberculose e o HIV.
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Por conta da dependéncia quimica, es-
ses pacientes muitas vezes perdem seguimen-
to em locais para onde foram encaminhados
com diagnostico de HIV, tomam os remédios
de forma irregular ou simplesmente desco-
nhecem a doenca até que um dia manifestem
a infeccao pelo HIV, ja na condigao de Aids,
com o quadro clinico de doengas oportunistas.

Muitos dos HIV+ tém aderéncia flutu-
ante e acabam por virar Aids, com o abando-
no recorrente do tratamento. Ou desenvolvem
resisténcia aos TARV mais prescritos nesses
CTA/SAE que ha na Luz, no Campos Eliseos,
e outros, no centro da cidade.

Vivendo numa cracolandia e respiran-
do Micobacterium, fumaca de crack e Tabaco,
compartilhando virus respiratorios e sem co-
mer, com CD4 baixo e tomando alcool quando
tém sede, podem evoluir a incapacitagao ou
obito se nao forem rapidamente diagnostica-
dos e tratados por uma Pneumocistose, Neu-
rotoxoplasmose, mal de Pott, Citomegaloviro-
se em TGI com sangramento/desnutrigao, ou
na medula 6ssea, com pancitopenia. Enfim,
condigdes com grande potencial de gravidade.

Portanto, é necessario entender alguns
pontos frente a um paciente com HIV: ano do
diagnéstico, TARV atual e prévia, comorbida-
des clinicas, infecgdes oportunistas prévias,
contagem de linfécitos CD4 e carga viral por
HIV- RNA. Geralmente, o tratamento é inicia-
do na enfermaria, orientado por Infectologista,
com vigilancia rigorosa de efeitos colaterais e
corre¢ao para a taxa estimada de filtracao glo-
merular.

Exames geralmente solicitados: Hemo-
grama completo, Carga Viral e CD4, Funcao
Hepatica (Bilirrubinas totais e fra¢oes, albu-
mina e Tempo de protrombina), Fun¢ao Renal
(Uréia e Creatinina), Eletrolitos (K, Na), Urina
tipo 1, Colesterol total e fra¢oes, Triglicérides,
PPD, Glicemia de jejum, Rx térax, PPF, VDRL,
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Sorologias (Hepatites A/B/C, HTLV-1 e 2, To-
xoplasma-IgG).

As informagdes da Vigilancia Epide-
mioldgica auxiliam com dados sobre Tubercu-
lose e HIV em nossos pacientes. Nesse mo-
mento, ¢ também importante (re)introduzir
as profilaxias primarias e secunddrias de in-
fec¢des oportunistas, com cuidados de dose e
monitoramento de efeitos adversos.

Hoje em dia, dados publicados em lite-
ratura internacional apontam para o fato que
o uso de crack pode influenciar negativamente
a historia natural da infecgao pelo HIV, acele-
rando a imunodepressao, com queda da imu-
nidade inata e especifica.

Quanto a Tuberculose, temos sema-
nalmente casos diagnosticados, sendo prin-
cipalmente em foco a pulmonar. A dificulda-
de, nesses pacientes, € triar quem realmente
seria um sintomatico respiratorio, visto que a
tosse de semanas ¢é frequente, em virtude do
uso diario de grandes quantidade de Tabaco e
Crack, quando os pacientes eliminam secre-
cao enegrecida e, eventualmente, até laivos
hemoptoicos. Além disso, o emagrecimento €
também uma condicao muito frequente por
tudo o que ja foi dito sobre as circunstancias
em que vivem esses individuos, nao se po-
dendo afirmar com certeza que a sindrome
consumptiva ¢ decorrente de Tuberculose em
atividade. A epidemiologia é certamente algo
indiscutivel.

Na observacao do CRATOD, os pacientes
com alto grau de suspeicao ficam em isolamento
respiratorio até o Rx do térax e 2 coletas de baci-
loscopia no escarro. Sao obtidas informagoes de
infecgdes prévias pelo Micobacterium tuberculo-
sis, com auxilio e orientagao do Infectologista. O
paciente é acompanhado diariamente pelo Cli-
nico plantonista, que monitora os efeitos colate-
rais, com avaliagao clinica e laboratorial (transa-
minases, hemograma, eletrdlitos).
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Em nossa unidade de observacao, nao
é incomum a coinfec¢ao de HIV e Tuberculose,
criando um potencial de gravidade maior para
complicagdes e obito, conforme ja publicado
na literatura médica mundial.

Aspectos patologicos especficos
das substancias mais frequentes

ALCOOL

Intoxicagao aguda
A intoxicacao alcodlica é comum entre
pacientes que procuram o PS, embora seja ra-
ramente a causa aguda que levou o paciente ao
PS. O sinais e sintomas associados variam em
intensidade e podem incluir fala empastada, nis-
tagmo, desinibicao, ataxia, marcha instavel, com-
prometimento de memoria, estupor ou coma.
Taquicardia e hipotensao podem ocorrer
pela vasodilatagao periférica e/ou hipovolemia
secunddria. Nas intoxicagdes agudas graves,
podem ocorrer acidose latica, hipoglicemia, e
disttrbios hidroeletroliticos (hipomagnesemia,
hipocalcemia, hipocalemia e hipofosfatemia).
A intoxicacao alcodlica como causa de
alteracao aguda do estado mental ¢ um diagnos-
tico de exclusao, devendo ser considerado apos
exclusao de TCE, hipoxemia, hipoglicemia, hi-
potermia, encefalopatia hepatica, disttrbios hi-
droeletroliticos e outros desarranjos metabdlicos,
assim como causas intracranianas em casos sele-
cionados. Em nosso servico, atendemos pacien-
tes que fazem uso de alcool de posto de gasolina,
que contém misturas de alcoois que podem ser
danosos e causar graves acidoses metabdlicas,
com aumento do anion-gap, como o Metanol.
Hé maior susceptibilidade para aciden-
tes automobilisticos, agressoes fisicas, suici-
dios, homicidios e outros acidentes.

219

As concentrac¢oes de alcool nao se corre-
lacionam fortemente com os sintomas da into-
xicagao aguda, sobretudo em usuadrios cronicos.

A maioria dos casos de intoxicacao agu-
da pelo alcool nao leva o individuo ao pronto
socorro. Costumam chegar para atendimento
médico de urgéncia, intoxicagdes pronunciadas,
com altera¢bes do comportamento (p.e. agita-
¢do, quadros ansiosos e/ou depressivos, ten-
tativa de suicidio, auto/heteroagressividade),
sedacao e/ou confusao mental, ou associados
a sinais e sintomas clinicos maiores (p.e. letar-
gia, vomitos, perda da consciéncia).

Na maioria dos casos € necessario ape-
nas assegurar a interrupcao da ingesta de al-
cool pelo individuo e proporcionar-lhe um
ambiente seguro e livre de estimulos, onde
possa passar algumas horas.

Um exame fisico cuidadoso deve ser
feito logo na entrada, a fim de detectar sinais
de complicagdes (p.e. aspiragao bronquica, cri-
ses hipertensivas, TCE) e sinais de cronicidade
ou comorbidades (hepatomegalia, desnutri-
cao, infecgoes, etc).

O tratamento da intoxicagdo aguda por
etanol consiste basicamente em medidas de su-
porte, glicemia capilar imediata, com infusao de
glicose (idealmente ap6s Tiamina 100mg IM),
sendo preciso avaliar lesdes traumaticas ocultas
e questionar o uso de outras substancias. A tia-
mina é um cofator do metabolismo da glicose e,
portanto, deve ser reposta em pacientes etilis-
tas, desnutridos e hepatopatas na tentativa de
evitar a precipitacao da Encefalopatia de Wer-
nicke. Individuos com histéria nutricional ade-
quada, tendo feito um uso abusivo e isolado de
alcool, ndo necessitam de administragao prévia
de tiamina.

Em pacientes agitados e agressivos,
podem ser administrados Benzodiazepinicos
(Diazepam) ou antipsicéticos tipicos (Hal-
dol), com cuidado pois podem interferir na
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avaliagdo neuroldgica evolutiva, induzindo
sedacgao excessiva.

Nas intoxicacOes leves, sem sinais de
deplecao volémica, ndo é necessario a expansao
volémica. Nas moderadas, com sinais de deple-
¢ao volémica, hipotensao ou desnutri¢ao, deve-
-se hidratar o paciente com Soro Fisiologico e
atentar para hipoglicemias. Caso haja melhora
progressiva do nivel de consciéncia e a intoxica-
¢ao seja apenas de etanol e nao existam sinais
que sugiram outras condi¢des associadas, nao
ha necessidade de coletas de exames.

Nas intoxicagoes graves, deve ser feito
suporte agressivo, com reavaliagdes periodicas
de vias aéreas e ventilagao, procedendo a In-
tubacao em caso de impossibilidade de prote-
cao das vias aéreas. Em hipovolémicos, deve
ser feita expansao volémica com cristaloide e
administracao parenteral de Tiamina.

Uso cronico
O uso cronico de quantidades exagera-
das de etanol pode levar a inimeras compli-
cacOes clinicas, em varios sistemas diferentes,
com manifestagdes clinicas diversas. Dentre
elas, as mais comumente observadas sao:
¢ Hipertensao
e Doenca cardiovascular (Cerebrovascular,
Arterial Periférica, Coronariana)
¢ Gastrites, Esofagites, Doenga do Refluxo
Gastroesoféagico
¢ Pancreatite Cronica
* Neuropatia periférica
e Disfuncao cerebellar cronica
¢ Sindrome Demencial
® Supressao da Hematopoese na Medula
Ossea
¢ Disturbios Hidroeletroliticos
* Hepatite alcodlica e Cirrose (com suas
complicagdes)
¢ Broncopneumonias aspirativas
e Contragao do HIV

* Neoplasias (boca e cavidade oral, esdfago,
faringe, figado e mama)

¢ Transtornos psiquidtricos

e Sequelas de Traumas e acidentes

Abstinéncia

A sindrome de abstinéncia do alcool
inicia-se num intervalo de 6 a 24 horas ap6s a
diminui¢ao ou parada do consumo de élcool,
secundaria a queda de seus niveis plasmaticos,
tendo normalmente curso flutuante e autoli-
mitado. Costuma ocorrer em pacientes com
uso mais intenso e prolongado, bem como em
pacientes com complicagoes cronicas do uso
do alcool.

Embora as manifestagdes sejam usual-
mente leves, vinte por cento dos pacientes ex-
perimentam manifesta¢oes que indicam maior
gravidade, como alucinoses, convulsoes e Deli-
rium Tremens.

Sintomas mais frequentes incluem an-
siedade, agitagdo leve, inquietagdo, insonia,
diaforese, palpitagdes, cefaleia e fissura. Fre-
quentemente sao acompanhadas de redugao
do apetite, ndusea e vomitos. No exame fisico,
notam-se sinais de hiperatividade adrenérgica
como taquicardia , reflexos hiperativos, hiper-
tensao e tremores.

Nos quadros leves, os pacientes me-
lhoram dentro de 48 horas. Alguns pacientes
podem evoluir com manifestagdes adicionais
que indicam maior gravidade, como alucinoses,
convulsdes e Delirium. Alucinoses comecam
12-24 horas apds ultima dose, resolvendo-se
geralmente em 24-48 horas, com alucinagoes
visuais (insetos/animais) e, mais raramente, au-
ditivas e tateis.

As convulsdes serao abordadas mais a
frente, neste capitulo.

O Delirium Tremens apresenta inicio
agudo, com disturbio flutuante da atengao, por
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vezes com alucinacoes, sendo a manifestacao
mais grave da SAA. Nos quadros mais seve-
ros, pode acompanhar-se de agitagao e mani-
festacOes autonomicas extremas, como febre,
taquicardias acentuadas e sudorese profusa.
Comegam geralmente 72-96 horas apos a ces-
sacao da ingesta de etanol, em cerca de 1-4%
dos pacientes em SAA.
Os exames a serem solcitiados nas abs-

tinéncias moderadas a graves sao:

* Hemograma completo

e Eletrdlitos (Na, K, Mg, P, Cl, Cai)

* Glicose

¢ Creatinina

e TGO, TGP TP, Bilirrubinas e Albumina

* Amilase, Lipase

* Rx térax

¢ Beta-HCG

¢ Eletrocardiograma

e TC cranio, em casos selecionados

Quando um individuo para de beber,
além de controlar os sintomas adrenérgicos
com benzodiazepinicos, manter hidratagao e
contornar desnutri¢ao e disturbios hidroele-
troliticos, é fundamental entender por que o
paciente parou de beber.

Muito comumente existe uma causa
clinica subjacente, que deve ser investigada.
Dentre as mais frequentes, merecem atengao:
Infec¢oes agudas ou cronicas
Doengas Cronicas descompensadas (Insu-
ficiéncia Cardiaca, Cirrose, Doenga Renal
Cronica, DPOC, Diabetes mellitus, etc)
Isquemia coronariana
Isquemia de extremidades
— AVE
Hepatite, Pancreatite Aguda
Hemorragia Digestiva
Neoplasia em atividade
Disturbios acidobasicos e hidroeletroliticos
Caréncias vitaminicas
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Quando esse paciente entra em absti-
néncia com alteragoes do nivel de consciéncia,
sO se pode atribuir isso a abstinéncia depois
de excluir outras causas como as citadas acima.

O manejo da sindrome de abstinéncia
envolve a exclusao de outras causas concomi-
tantes, como as citadas acima, que devem ser
prontamente corrigidas.

O controle dos sinais e sintomas adre-
nérgicos e a agitagdo psicomotora é normal-
mente feito com benzodiazepinicos, com uma
dose que controle os desconfortos, evitando
sedacao excessiva. Hidratagao endovenosa,
suplementacgao nutricional e reavaliagoes cli-
nicas periodicas fazem parte das medidas de
suporte. Colocar em ambiente calmo, usan-
do contengdes mecanicas apenas em risco
de auto ou heterogressividade, uma vez que
aumentam a chance de rabdomidlise, hiper-
termia e injarias fisicas. A administracao de
Tiamina deve ser feita, assim como a reposi-
cao de solugoes com glicose em pacientes em
jejum, com pronta correcao de hipoglicemias.
As deficiéncias de Folato, Vitamina B12, ferro e
outras vitaminas devem ser averiguadas e tra-
tadas, quando indicadas.

Em geral, o benzodiazepinico usado ¢é o
Diazepam, porém, em hepatopatas, prefere-se o
Lorazepam. Nos pacientes em Delirium Tremens
e Alucinose alcoolica, prefere-se a administragao
parenteral. Inicialmente a via enteral pode estar
com absorgao comprometida, o que favorece o
uso da via endovenosa, em alguns casos.

Acompanha-se o paciente com escalas
ja validadas, como a CIWA-Ar.

Cuidados devem ser tomados com o
uso de medicagoes que diminuem o limiar
convulsivo, como o Haloperidol.

CRACK/COCAINA
A cocaina absorvida pela mucosa na-
sal e aquela inalada e absorvida pelos alvéolos
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compartilham os mesmos efeitos deletérios
no organismo humano. Porém, o uso do cra-
ck (free-basing), pelas propriedades quimicas
de preparo e pelas condigdes do uso, traz int-
meras repercussoes as vias aéreas superiores e
inferiores, que serao abordadas a parte.

Os efeitos da cocaina ocorrem por meio
de 3 mecanismos principais:

1. Bloqueio da receptagao de aminas bioge-
nicas, (serotonina, dopamina, nore-
pinefrina e epinefrina), aumentando
a disponibilidade dessas substancias
nas fendas sinapticas, além de ser
um agente simpatomimético indire-
to. Atua nos receptores alfa-1 e alfa-2,
além de beta-1 e beta-2, com prefe-
réncia em receptores alfa cardiacos e
na vasculatura periférica.

2. Bloqueio de canais de Sodio: seu efeito
anestésico advém dessa propriedade.
Além disso, nos canais de Sodio cardia-
cos pode prolongar o intervalo QT, cli-
nicamente, como inotrépico negativo.

3. Estimulagdo de aminoacidos excitatorios:
estimulos no ntcleo accumbens me-
diados pelo Glutamato e Aspartato
(que é precursor do Glutamato), neu-
rotransmissores excitatorios no siste-
ma nervoso central.

Intoxicacao aguda

O aumento de frequéncia cardiaca e da
pressao arterial, a midriase pupilar, diaforese,
assim como um estado de hipervigilia, melho-
ra de desempenho em tarefas de vigilancia e
alerta, bem como um senso de auto-confianga,
euforia e bem-estar. Tem efeitos deletérios em
varios 6rgaos, primariamente através dos seus
efeitos hemodinamicos.

Por conta do aumento da vasoconstrigao
(periférica e coronariana) e aumento da trom-
bogénese, podem ocorrer algumas complica-
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¢Oes cardiacas como emergéncias hipertensivas
(AVE, Disseccao Aguda de Aorta, Encefalopatia
hipertensiva, Sindromes coronarianas agudas),
bem como taquiarritmias e disfungao miocar-
dica aguda, com Insuficiéncia Cardiaca aguda.

No sistema nervoso central, a intoxica-
cao pode causar, além dos eventos relaciona-
dos a hipertensao, convulsoes, coma, hemor-
ragia intracraniana e hipertermia pela agitacao
psicomotora.

Em diabéticos, por produzir aumento
de contrarreguladores da insulina, é causa de
cetoacidoses de repetigao. Esta relacionada
com a disfungao sexual quando usada por
periodos prolongados.

Na musculatura esquelética, pode
ocorrer rabdomidlise grave, levando a insufici-
éncia renal e hipercalemia.

O atendimento de emergéncia na
intoxicagdo aguda deve levar em conside-
racao as recomendacgOes explicitadas mais
a frente, neste capitulo, na se¢ao de Urgén-
cias e Emergéncias, em sala de emergéncia,
com monitorizagao continua, proteg¢ao de
vias aéreas, ventilagao, parametros circula-
torios e neurologicos.

As emergeéncias hipertensivas se ca-
racterizam por niveis pressoricos elevados,
associados a lesao de orgaos-alvo. Apesar de
nao haver metas definidas, considera-se como
objetivo inicial reduzir a pressao diastolica a
niveis em torno de 100-105mmHg em 2 -6
horas, com a maxima queda inicial ndo exce-
dendo 25% do valor medido a chegada.

Em casos de intoxicagdes massivas,
pode ocorrer hipotensao pelo efeito inotropi-
co negativo causado pelo bloqueio dos canais
de sodio. Nesse caso, deve-se tratar o paciente
com Soro Fisiologico e, em caso de refratarie-
dade, usar Noradrenalina.

Caso se observe alargamento do QRS
no Eletrocardiograma, deve-se administrar
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1-2mEq/kg de Bicarbonato de sodio por aces-
so calibroso, e repetir o ECG, monitorizando
tal alteragao.

Algo interessante para o clinico que
atende intoxicagoes agudas por cocaina é que o
uso de betabloqueadores é contraindicado, pois
com o bloqueio dos receptores beta, a canali-
zacao do estimulo adrenérgico para o receptor
alfa pode causar uma emergéencia hipertensiva.
Além disso, em pacientes que infartam na into-
xicagdo aguda, deve-se fazer o tratamento com
Benzodiazepinicos e Nitroglicerina, associados
ao tratamento com anticoagulantes e antia-
gregantes, visto que o mecanismo nao envolve
somente vasoconstricao coronariana, mas tam-
bém aumento de trombogénese.

O principal medicamento utilizado para
contrabalancear os efeitos da cocaina na into-
xicagdo aguda é o Benzodiazepinico. Em caso
de hipertensao refratria ao Benzodiazepinico,
pode-se usar um vasodilatador direto (Nitrogli-
cerina ou Nitroprussiato) uma vez que a Fento-
lamina é pouco disponivel no Brasil.

Os exames importantes a serem pedidos
incluem Eletrocardiograma, Rx térax, Hemo-
grama completo, eletrdlitos, CPK, fungao renal,
gasometria venosa, fungao hepatica e, em casos
selecionados, marcadores de necrose miocardi-
ca e Tomografia computadorizada de cranio.

Uso cronico

O uso cronico € associado a comprometi-
mento cognitivo afetando a performance visuo-
-motora, atencao, memoria verbal e a tomada de
decisao baseada em risco-recompensa.

Além disso, esta associado ao apareci-
mento mais precoce de doengas cardiovascula-
res relacionadas a aterosclerose, como Doenca
Coronariana, Doenga Cerebrovascular e Doenca
arterial obstrutiva periférica. Relaciona-se a va-
riados graus de fibrose miocardica, hipertrofia
ventricular esquerda, miocardiopatia e miocardi-
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te, podendo ainda causar morte subita. Apesar
de nao se relacionar claramente com o desenvol-
vimento de Hipertensao Arterial Sistémica, pode
acelerar a nefropatia em pacientes hipertensos.

Pode provocar rinite cronica, ulcera-
¢Oes orofaringeas, perfuragao de septo e ne-
crose isquémica.

Complicagoes do uso de Crack

Quanto a cocaina inalada na forma de
crack, observamos inumeros efeitos em varios
locais, sendo os principais nas vias respiratorias.

Nos olhos, pode causar glaucoma agu-
do de angulo fechado, vasoespasmo nas arté-
rias retinianas com amaurose fugaz, destruicao
do epitélio da cornea e madarose, pelos efeitos
da fumaca quente.

Nas vias aéreas altas, causa angioede-
ma e queimaduras faringeas ou rinossinusites
e descompensagoes asmaticas, quando usada
pela mucosa nasal.

Nas vias aéreas baixas, produz comu-
mente sintomas respiratorios agudos em 50%
dos usuarios (tosse produtiva, dispneia, coriza,
dor tordcica e hemoptise, além de predispor
asmatico a exacerbagoes). Complicagoes mais
raras incluem Edema Agudo de Pulmao, He-
morragia alveolar, Pneumotoérax, Pneumome-
diastino e pneumopericardio (resultantes da
manobra de Valsalva, feita pelos usudrios para
evitar exalar a droga e aumentar a absorgao), e
injuria térmica do epitélio.

Além disso, pode causar broncoespas-
mos, infartos pulmonares e o chamado “crack
lung”, descrito como uma alveolite hemorra-
gica, que provoca tosse, dispneia, hypoxemia,
febre, hemoptise, infiltrados focais e broncoes-
pasmo. O manejo compreende administracao
de oxigénio em frag¢oes inspiradas suficientes
para manter oxigenacao adequada, eventual-
mente com necessidade de Intubagao Orotra-
queal e Ventilacao Mecanica.
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Urgéncias e Emergéncias

As complicagoes relacionadas ao uso de
alcool e drogas nas salas de emergéncias sao
um fato corriqueiro na atualidade. A difusao,
a diversificacao e disponibilidade de substan-
cias psicoativas colocam o médico de plantao
frente a quadros clinicos diversos e idiossin-
craticos, ora isolados, ora combinados, mini-
mizados, exacerbados ou mascarados por ou-
tras situagdes (uso combinado de substancias,
doengas prévias ou injarias decorrentes do
uso). As intoxicagoes podem ser consequéncia
de atitudes suicidas ou funcionarem como‘an-
tidotos” para individuos sofrendo de alguma
patologia psiquiatrica.

O paciente com sinais e/ou sintomas
clinicos que indiquem potencial gravidade de-
vem ser levados para a Sala de Emergéncia,
com monitorizagao continua de Pressao Arte-
rial ndo invasiva, Saturagao de oxigénio, Car-
dioscopia e temperatura.

As principais situagoes de Urgéncia/
Emergeéncia encontradas no CRATOD sao:

Sepse

Muitas vezes, os sinais de sepse podem
ser falseados por achados relacionados as into-
xicagdes ou abstinéncias, sobretudo de alcool. A
avaliacao clinica com anamnese detalhada, exa-
me fisico abrangente e coleta de exames é fun-
damental para levantar um alto grau de suspei-
cao e prontamente iniciar o uso de antibidticos
(idealmente apds coleta de culturas, se pron-
tamente disponiveis) e a expansao de volume
nos pacientes sépticos. A procura do foco deve
direcionar para a cavidade oral (faringoamigda-
lites), pulmao (ausculta), trato urinario (Percus-
sao lombar, Urina tipol e Urocultura), abdome
(apendicite, colecistite aguda, pancreatite agu-
da, Peritonite Bacteriana Espontanea), SNC (si-
nais meningeos), Pele (aspecto de lesoes), etc.

224

A coleta de exames gerais incluindo Gasome-
tria Arterial com Lactato e hemoculturas, bem
como lesdes de érgaos-alvo (fungdo renal, he-
patica, coagulograma, hemograma completo)
auxilia na estratificacdo de gravidade e terapias
guiadas por metas.

Convulsoes

As crises epilépticas tonico-clonicas
generalizadas sdo situagoes corriqueiras na
unidade de observagdo, principalmente nos
usuarios de alcool.

As intoxicagOes pela cocaina inalada
pelo nariz ou fumada podem levar a quadros
convulsivos, quando em grande quantidade,
mas o motivo mais comumente observado ¢ a
abstinéncia alcoodlica em etilistas com inten-
sa e prolongada carga etilica, com historico
de Abstinéncias graves prévias. Ocorrem em
cerca de 30% das Sindromes de Abstinéncia
Alcodlica.

Sao mais frequentes nas primeiras 6 a
24 horas da abstinéncia, sendo que 90% ocor-
rem nas primeiras 48 horas. Evoluem rara-
mente para o Estado de Mal Epilético.

Devem ser manejadas com protecao
das vias aéreas, monitorizacao de sinais vitais
e Diazepam endovenoso, além de coleta de
exames laboratoriais, buscando outros fatores,
possivelmente relacionados (acidose, calcio,
sodio, magnésio, infec¢oes, desidratagao, hi-
poxemia, hipertireoidismo, uremia, etc), com
pronta correcao de eventuais disturbios.

Muito importante também é avaliar
o histérico médico do paciente, checando
se tem Epilepsia prévia, na forma primaria
ou secunddria (sequelas de traumas crania-
nos prévios, insultos isquémicos, tumores ou
sangramentos). A avaliagdo rigorosa de si-
nais de trauma cranioencefalico, bem como
um exame neurologico direcionado sao fer-
ramentas de grande valia.
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O paciente que se apresenta com al-
gum deficit focal ou com convulsdes reentran-
tes deve ser avaliado com Tomografia Com-
putadorizada do cranio e, se indicado apods a
neuroimagem, coleta de liquor (ap6s exclusao
de Hipertensao Intracraniana).

Nao menos importante é avaliar se o
paciente nao esta em abstinéncia conjunta de
benzodiazepinicos e outras drogas hipnoético-
-sedativas bem como averiguar a presenca de
intoxicacoes concomitantes.

Insuficiéncia Respiratoria

Por conta do alto nivel de injaria pul-
monar, advinda do consumo de substancias
por via inalatoria, nao € infrequente pacientes
se apresentarem com taquidispneia, dessatu-
ragao, uso de musculatura acessoéria e achados
alterados de ausculta pulmonar. Mais uma
vez, a histéria e o exame fisico se impoem no
esclarecimento diagndstico.

As principais causas nesses pacien-
tes sdo sepse de foco pulmonar (pneumo-
nias da comunidade, Tuberculose, bronco-
aspiragdes nas intoxicagoes), crise asmatica
(em asmatico prévio ou na pneumopatia in-
duzida pelo crack), exacerbacao de DPOC,
congestao pulmonar (edema pulmonar pelo
crack, IC descompensada, suspeita de Sin-
drome coronariana aguda), hipoventila¢ao
(nos rebaixamentos do nivel de conscién-
cia), podendo, em casos mas graves, surgir o
conhecido como “crack lung”, Sindrome do
Desconforto Respiratério Agudo, Hemorra-
gia alveolar e Pneumotérax decorrente da
inalagao de fumaca e manobra de Valsalva
associada, para aumentar absorgao.

Nesses casos, a ausculta pulmonar traz
informacoes valiosas, impoe-se a realizagao de
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imagem de torax e coleta de Gasometria Ar-
terial, bem como outros exames laboratoriais
apropriados.

O paciente deve receber oxigénio em
fracdo inspirada de O2, capaz de manté-lo
normoxémico, variando de cateter nasal aVen-
tilagdo mecanica invasiva apos Intubagao Oro-
traqueal. E, obviamente, receber tratamento
direcionado a causa, precocemente.

Rebaixamento do nivel de consciéncia

O rebaixamento do nivel de conscién-
cia ocorre em multiplas intoxicagdes exdgenas,
causas intracranianas, metabdlicas ou como
decorréncia de sepse grave. Nesses casos, o
diagnostico diferencial é abrangente. Apos
monitoriza¢dao na sala de emergéncia, o pri-
meiro passo ¢ avaliar a indicagao de Intubacao
Orotraqueal, caso o paciente nao tenha nivel
de consciéncia para proteger suas vias aéreas
(Glasgow < 9).

A glicemia capilar deve ser realizada
imediatamente e, caso nao disponivel, adminis-
tragao de Glicose 50% 40mL endovenosa (ide-
almente ap6s Tiamina 300mg IM) deve ser feita.

Os exames clinico e neurologico sao
imperativos e deve ser realizada coleta de ga-
sometria arterial, niveis séricos de remédios
e drogas, exames laboratoriais direcionados a
hipotese diagnostica e solicitada neuroima-
gem nos casos indicados.

Desde que o paciente nao esteja com
clara congestdao pulmonar, a hidratagdo com
Soro Fisiologico deve ser feita.

Além dos exames laboratoriais, o Ele-
trocardiograma pode auxiliar na visualizagao
de achados potencialmente relacionados a
drogas, disturbios hidroeletroliticos, causas de
baixo débito cardiaco, etc.

Condicdes clinicas mais frequentes no dependente quimico atendido no CRATOD
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S E C A O

A Unidade de Atendimento
em Urgencias do CRATOD




CHEIRANDO A FLOR

Quando chegava, ouvia-se ao longe: sai da-
qui, sai daqui sendo eu te pego.

Caco de vidro na mao e gilete embaixo da
lingua. Ninguém se metia com ela.

Cicatrizes no braco, cicatrizes no rosto, ci-
catrizes na perna. Cicatrizes demais na alma.
A dama das camélias chegava cheirando a Jas-
mim. Antes ja havia cheirado p9, o halito chei-
rava a alcool, ainda assim, cheirava a Jasmim.

Quando o pé chegava antes, as maos tremiam,
os olhos saltavam, andava de um lado a outro.
Batia, batia em qualquer um que se colocasse a
frente. Cortava-se e langava ao ar o sangue infec-
tado, o sangue intoxicado e fazia questao que to-
dos soubessem da moléstia. Os homens de luva,
um num brago, outro na perna, deitada no chao,
sacudia, tremia e gritava, era um som esganicado
de dor, de furia, de raiva.

Um gato que a todos arranhava apesar de
querer ser cuidada.

A cena se repetia mensalmente. Voltava
sempre, em cada ocasido um alvo diferente,
um motivo diferente, uma companhia diferen-
te, mas sempre voltava.

— De onde vem tanto 6dio? — Pergunta-
vam os de branco.

— Vocé nao vive a minha vida, ndo sabe o
que é. Eu quero ficar longe, mas nao posso.
Travesti nasceu pra ser puta, travesti s6 da pra
isso. A rua é meu lugar. Nao posso mais que
isso, nao me deixam.

Depois da injecao parava de se sacudir e de
se cortar, o sono vinha primeiro leve, depois
arrebatador, compensando as tltimas noites
de uso em claro. Quando acordava sentia dor,
suturas nos bragos, curativos nas pernas, re-
mendos no corpo e no discurso.

— Quer ajuda?

— Ajuda? Fui expulsa de casa aos 10 anos s6
porque eu vestia um vestido longo da minha
mae — moleque nao veste essas coisas, maricas
— foi a frase do meu pai. De 14 pra ca é s6 o que
eu ougo: maricas, viadinho, traveco, puta! Voce
acha que pode me ajudar? Me dd casa, me da
um trabalho, preciso de dinheiro. Nao é facil
ficar ai fora sem ter com que se defender, onde
foi parar minha gilete? Quero sair daqui.

— Fica! Descansa, come, dorme e vamos con-
versar. Eu sei que vocé quer sair daqui, mas eu
quero que vocé fique, que me deixe te ouvir. Fica?

Ficou. Falou tudo o que queria, tudo o que
precisava. A cara fechada continuava fechada,
mas o coragao se abriu um pouquinho. Rece-
beu o colo que nunca tinha tido, o ouvido que
antes nao ouvia, recebeu atencao.

Da ultima vez que saiu, deixou um rastro ape-
nas de seu cheiro de jasmim.

Voltou em outra estacao, para dizer o quan-
to estava bem e registrar o quanto havia flores-
cido seu jardim.

Luiz Gustavo Vala Zoldan
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Introducao

No ano de 2013, o CRATOD tornou-se
um dos principais polos do Programa Recome-
¢o na Regiao Central da Cidade de Sao Paulo,
tendo havido um aumento significativo da pro-
cura pelo servi¢o, impactando diretamente as
necessidades de organizagao do servico.

Devido a grande demanda de atendi-
mentos, a gravidade dos casos e a falta de para-
metrizagao das condutas, os gestores optaram
por desenvolver um protocolo de classificagao
de risco, onde se estabelecem os critérios de
gravidade que direcionam todo o cuidado que
se segue, a partir desse fluxo de entrada.

Com a criagao do protocolo de triagem
e classificagao de risco, objetivou-se também
a capacitacao da equipe envolvida no pro-
cesso em relagdao as questoes relacionadas as
emergéncias clinicas e psiquidtricas, a fim de
prestar uma assisténcia humanizada, segura
e de qualidade.

Para o desenvolvimento do Protocolo
de Triagem e Classificacao de Risco do CRA-
TOD, a equipe baseou-se no “Protocolo de
Triagem de Manchester”, protocolo que visa
melhorar a qualidade da assisténcia e agilizar
o atendimento de urgéncia e emergéncia, mi-
nimizando, assim, o tempo de atendimento
e dando prioridade conforme a necessidade
apresentada pelo paciente.

O“Protocolo de Triagem de Manches-
ter” ¢ um método inglés utilizado na maior
parte do Territério Brasileiro (16 Estados e
no DF), em que o Enfermeiro se baseia, para
classificar a gravidade do estado do paciente
que sera por ele atendido.

O enfermeiro passa a ser o profissio-
nal mais indicado para tal fungao, a partir do
momento em que suas qualificagdes acumu-
lam os conhecimentos tedrico-pratico, maior
afinidade com sinais e sintomas, normas de

231

politicas publicas de satde, além de agregar o
fator acolhimento e humanizagao.

Neste momento o enfermeiro também
realiza uma acao educativa, de forma a escla-
recer a necessidade do uso do servico de emer-
géncia e orienta o direcionamento aos que ne-
cessitam do servigo da rede basica de satude.

Uma populagdo melhor informada
quanto ao que se destina, em determinado
servi¢o, faz com que o mesmo também me-
lhore a qualidade e agilidade no atendimento.

O instrumento de classificagao de risco,
além de ser um importante instrumento que agi-
liza o atendimento e minimiza agravos, também
proporciona uma padronizagao dos atendimen-
tos e direciona equipes e condutas, facilitando
assim detectar falhas no processo e possibilitan-
do barreiras de seguranca. A padronizagao deste
sistema direciona e respalda o profissional.

A utilizagao do “Protocolo de Triagem
de Manchester” prioriza cinco niveis de aten-
dimento, a saber:

Nivel 1 — Emergéncia, atendimento médico
imediato.

Nivel 2 — Muito Urgente, avaliagdo médica
em até 10 minutos.

Nivel 3 — Urgente, avaliagdo médica em até
60 minutos.

Nivel 4 — Pouco Urgente, avaliagdo médica
em até 120 minutos.

Nivel 5 — Nao Urgente, avaliagao médica em
até 240 minutos.

Apds a avaliagdo, o paciente recebe
uma pulseira de cor referente ao seu nivel de
gravidade que indicara qual a prioridade de
seu atendimento.

Nivel 1 - Pulseira Vermelha
Nivel 2 — Pulseira Laranja
Nivel 3 —

Nivel 4 — Pulseira Verde
Nivel 5 — Pulseira Azul

Fluxo de triagem da demandaespontanea no CRATOD



Adaptacao de “Protocolo de
Triagem de Manchester” ao
Servico do CRATOD

Na sala de triagem do CRATOD o pro-
tocolo funciona da seguinte forma:

O paciente, ap6s abrir a ficha respec-
tiva na recepgao, é chamado pelo enfermeiro
que avalia suas condigdes clinicas e psiquiatri-
cas. Ele sera inserido na classificacao de risco
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de acordo com suas condigoes e necessidades,
seguindo o fluxo determinado.

Todas as fichas de atendimento rece-
bem uma etiqueta com a cor referente ao Pro-
tocolo de Classificacao de Risco.

Emergéncias Psiquiatricas e Clinicas
sao ilustradas com etiqueta vermelha, urgén-
cias Psiquiatricas e Clinicas sao ilustradas com
etiqueta amarela, nao urgéncias sao identifica-
das com a etiqueta verde.

Abaixo seguem os Determinantes Ge-
rais de Risco que classificam as prioridades.

DETERMINANTES GERAIS DE RISCO

EMERGENCIA MEDICA URGENCIA MEDICA NAO-URGENCIA MEDICA

(1)

(2)
3)

(4)

EMERGENCIA PSIQUIATRICA

Intoxicagdo grave por alcool ou
drogas

Delirium tremens
Comportamento
hetero/autoagressivo
Planejamento de suicidio ou de
homicidio

URGENCIA PSIQUIATRICA | CLINICA

(1) Abstinéncia alcodlica moderada

(2)  Intoxicagdo moderada por alcool ou
drogas

3)  Inquietagdo psicomotora

(4)  Sintomas psicoticos pronunciados,
alucinagdes e / ou desorganizagdo

(5) ldeagdo suicida pouco estruturada

NAO-URGENCIA PSIQUIATRICA | CLINICA

(1)  Busca espontdnea por tratamento

(2)  Abstinéncia leve

(3)  CondigGes clinicas ndo-agudas e sem
risco de morte

¥

ACOLHIMENTO

(5)  Agitagdo psicomotora

EMERGENCIA CLINICA
(1) Abstinéncia grave de alcool ou
drogas
(2)  Crise convulsiva
(3)  Alteragdo do nivel de consciéncia
(4)  Sinais vitais alterados
* Temperatura corpdrea > 37,92C
* Pressdo arterial minima
<60mmHg; maxima >160mmHg
* Frequéncia cardiaca <60 ou
>120 batimentos por minuto
* Respiragdo inadequada

¥

SALA DE EMERGENCIA

Além de uma classificacao bem preci-
sa e muito técnica o profissional deve ter suas
habilidades e conhecimentos bem treinados
para poder aplicar o Protocolo de Triagem de
Manchester da forma mais assertiva possivel.

Estudos apontam que estes protocolos
e classificagoes deveriam ser temas abordados

¥

ATENDIMENTO MEDICO

MULTIPROFISSIONAL

e treinados desde a graduagao, tornando as-
sim o profissional Enfermeiro cada vez mais
habil e qualificado no atendimento de Urgén-
cia e Emergéncia.

A lei do exercicio profissional n° 7.498
de 25 de Junho de 1.986 garante privativamente
ao Enfermeiro a consulta de enfermagem, e é
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neste momento em que o mesmo aplica seus
conhecimentos para classificar o nivel de gravi-
dade dos casos e gerir o atendimento.

Com uma abordagem humanizada e
informacoes precisas de cada situacao os pa-
cientes se sentem acolhidos e bem atendidos,
tornando desta forma o ambiente mais agra-
davel, tanto para o atendimento como para os
profissionais que trabalham nestes setores.

Este modelo de assisténcia da ao pro-
fissional enfermeiro maior autonomia na re-
solucao dos casos, diminui a incidéncia de
iatrogénicas, retira do médico o conceito de
profissional centralizador, valorizando a as-
sisténcia multidisciplinar e permitindo que o
paciente se tranquilize por receber pré-aten-
dimento na chegada a unidade, excetuadas as
situagoes de emergencias.

Em um molde digital, que pode ser reu-
nido em formato de questionario, sao situagoes
que permitem avaliar o risco e classificar o tem-
po para atendimento, com as respectivas cores:

Vermelho

Dor pré cordial; hetero e autoagressi-
vo; agitagdo psicomotora intensa; diminuigao
do desempenho motor e ataxia; diminuigao da
capacidade de raciocinio e juizo critico; conte-
udo delirante e alucina¢bes auditivas, tateis ou
visuais “microzoopsia”; alteracao do nivel de
consciéncia e desorienta¢ao auto e alopsiqui-
camente; tremores generalizados; sensibilida-
de visual; sudorese difusa; convulsao; midria-
se (pupilas dilatadas); taquicardia (batimento
cardiaco rapido); comportamento estereotipa-
dos; bruxismo; hiperalgesia; caimbras gastrin-
testinais; pieloerecao; taquipneia; hipotermia
e/ou tentativa prévia de suicidio.

Amarelo
Gestante; inquietacao psicomotora; cri-
se de panico; insonia; alteragdo do humor; lo-

233

gorréia; conteido delirante; alteracao da senso
percepgao; desorientacao temporo espacial; tre-
mores moderados das extremidades e da lingua;
sudorese discreta; nauseas com vomitos; diar-
réia; ameaca a funciondrios e pacientes; baixo
limiar de frustracao; ilusoes; irritabilidade e/ou
fala sobre suicidio com planejamento e ideagao.

Verde

Busca de tratamento para dependéncia
quimica; orientagdes gerais; tremores finos; an-
siedade leve; nega alteracao da senso percepgao;
orientado auto e alopsiquicamente; nauseas sem
vomitos; cefaleia; voz pastosa e/ou inexisténcia
de fala, planejamento ou ideagao suicida.

Comportamento de Consumo de
Drogas e Bebida Alcodlica

Nesse sentido, para a compreensao
da gravidade da dependéncia de alcool é
importante conhecer a idade inicial de uso,
o padrao didrio de consumo do alcool, espe-
cificamente, o maior periodo sem consumir,
e se ao acordar é perceptivel o tremor das
extremidades.

Determinantes gerais de risco:

A presenga de comorbidades psiqui-
atricas é um determinante geral de risco que
implica desde a avaliacao do risco até o enca-
minhamento possivel para cada paciente, le-
vando-se em consideragao a presenga ou nao
de alguma comorbidade, e em que estagio ela
se apresenta no momento da avaliagao.

Deve-se investigar minuciosamente
intercorréncias clinicas anteriores, sendo que,
em geral, as mais importantes sao HAS (Hi-
pertensao Arterial Sistémica), Diabetes, Epi-
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lepsia, AVC (Acidente Vascular Cerebral), IAM
(Infarto Agudo do Miocardio), bem como TCE
(Traumatismo Craniano Encefalico).

O fato de ser portador de IST’s (Infec-
¢Oes sexualmente transmissiveis) pode ser im-
portante para o plano de tratamento a ser ofe-
recido ao paciente. Porém, isso nao determina
a gravidade nem aumenta o risco, na espera
por atendimento, da mesma forma que co-
nhecer o histérico de consumo de drogas inje-
taveis e os comportamentos de risco comuns.

Em se tratando de Tuberculose, que é
uma infec¢do contagiosa, nao sexual, o aten-
dimento deve ser priorizado, identificar os
pacientes com suspeita de tuberculose pode
ser facil, perguntando se o paciente apresenta
tosse ha mais de trés semanas, se teve perda
de peso, e se tem apresentado febre e sudo-
rese noturna. Levando-se em consideracao as
diretrizes para o atendimento desses indivi-
duos em local arejado e, caso haja necessida-
de de acolhimento em leito de observacao, o
paciente deverd se manter em isolamento até
que a medicagao o torne nao bacilifero.

Ciclo reprodutivo feminino

Em geral, o fato de estar gravida é um
determinante geral de risco que deve ser leva-
do em consideracao na classificacao realizada
pelo enfermeiro.

Porém, outras informagoes auxiliam a
compreender os determinantes sociais de risco
e até possiveis riscos clinicos associados a ges-
tagao, tais como o nimero de semanas de ges-
tagdo, se a paciente faz pré natal, se teve outras
gestagoes, quantos filhos ela tem atualmente,
quantos vivem com ela, se teve algum aborto,
se esse aborto foi espontaneo ou provocado.
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Questoes sociais de risco

Todas essas questoes podem nao de-
terminar o critério de avaliagao de risco para
o atendimento de urgéncia ou emergeéncia,
mas certamente oferecem aos profissionais
que irao atender o paciente posteriormente
uma leitura mais ampla de seu estado geral
e podem interferir diretamente na conduta
e tratamento ofertado. Portanto, é impor-
tante coletar informacdes acerca de situacao
de moradia do paciente, se ele tem histo-
rico criminal, ou se tem habito de praticar
pequenos furtos ou roubos de pedestres, e
identificar se a procura por tratamento esta
correlacionada ou diretamente relacionada a
uma pendéncia judicial ou pendéncia que o
coloque em risco de vida, devido a seu en-
volvimento em praticas criminosas.

Comportamento suicida

Importantes estudos foram publica-
dos demonstrando a associacao de suicidio
ao uso de substancias, e recente estudo reali-
zado no CRATOD demonstrou que a ideagao
suicida estava presente na maioria dos pa-
cientes que recebem resultado positivo para
HIV. Com base nessas evidéncias, avaliar o
risco para suicidio tornou-se um protocolo
realizado desde a triagem que deve ser levado
em consideracao em cada fase do tratamento
oferecido, e que, principalmente, ird interfe-
rir diretamente na conduta dos pacientes que
apresentarem esse risco.

Para identificar esse risco algumas per-
guntas chaves sao necessarias, a saber:

Alguma vez vocé ja pensou seriamente
em por fim a sua propria vida?

CRATOD - 15 anos. Uma proposta de cuidado ao Dependente Quimico.
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Vocé ja chegou a tragar um plano paciente e potencializar o cuidado, com base no
para cometer suicidio? risco especifico dos pacientes com ideagao suicida.
Alguma vez vocé tentou o suicidio?
Quantas tentativas foram? E como
foi cada uma delas? Consideragées Finais
Passa por humilhagoes frequentes?

Permanece por muito tempo isolado? A triagem com avaliagdo de risco cons-

Ja sofreu abuso fisico ou sexual re- titui-se em um marco na saude mental, mas
centemente ou na infancia? principalmente no atendimento de urgéncia e
Quando pensa em suicidio, essa € emergencia em satide mental, possibilitando aos

sua Unica saida? pacientes que procuram um servico de emer-
géncia um tratamento humanizado e compro-

Tais questionamentos podem balizar os metido com o bem estar geral dos que buscam

profissionais que irdo atender posteriormente o cuidados.
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Nos Estados Unidos, os servigos espe-
cializados para o atendimento de urgéncias e
emergéncias psiquidtricas surgiram durante
a década de 60 e foram vistos como servicos
prioritarios para as politicas locais e para o
atendimento comunitdrio em satde mental.
No Brasil, os pacientes psiquiatricos em situa-
cao de crise raramente tiveram prioridade nas
politicas de satude publica.

As emergeéncias psiquiatricas (EP) po-
dem ser caracterizadas como uma condi¢ao em
que ha um distarbio de pensamento, emogoes
ou comportamentos, no qual um atendimento
médico se faz necessario imediatamente, ob-
jetivando evitar maiores prejuizos a saude psi-
quica, fisica e social do individuo.

As situagOes de urgéncia e emergéncia
pelo uso de alcool e outras drogas se dao pelo
uso abusivo ou abstinéncia dessas substancias.
Trata-se de algo recorrente em pronto socorros
especializados e também em pronto socorros
clinicos. E de extrema importancia a identifica-
cao do uso dessas substancias para tratamento
e abordagem adequados desses individuos. En-
tretanto o consumo de dlcool e de outras drogas
ainda é subdiagnosticado nesses ambientes,
tanto pela falta de preparo da equipe, quanto
pelas dificuldades na abordagem desse pacien-
te e sua familia, sobre o uso de substancias; tais
dificuldades aumentam em pacientes com alte-
ragdes da consciéncia ou comportamentais que
podem sugerir outros tipos de transtornos psi-
quiatricos ou organicos.

O servigo de porta aberta do CRATOD
assumiu um novo papel na estruturagao e fun-
cionamento da rede de servicos de saide men-
tal, proporcionando uma melhor organizagao e
relagao entre eles. Passou a atuar como a prin-
cipal porta de entrada no sistema de urgéncias
e emergéencias relacionadas ao uso de substan-
cias e organizacao do fluxo de internagoes para
0s casos que apresentam critérios claramente
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estabelecidos, e redugao de admissoes hospi-
talares desnecessarias, proporcionando assim
uma otimizacao dos servicos da rede.

A equipe de atendimento emergencial
deve ser muito bem treinada e apta para propor-
cionar ao usudrio um atendimento especializado,
humanizado, com ambiente e manejo tranquilo
e seguro. Essa busca pelo servi¢o de emergéncia
pode ser uma oportunidade para a sensibiliza-
cdo do paciente quanto ao uso de substancias,
comportamento de risco e consequéncias médi-
cas e psicossociais decorrentes do uso.

A abordagem e o manejo adequados
sobre o uso de substancias, durante ou apés
o atendimento na unidade de emergéncia,
téem se mostrado efetivos para reduzir tanto
o uso da substancia, quanto a ocorréncia de
futuras admissoes. Essa perspectiva sugere a
necessidade de uma abordagem abrangen-
te e dinamica, que compreenda o processo
saude-doenca como um fenomeno histori-
co e multifatorial. O modelo biopsicossocial,
que traz a ideia de integracao, considerando
a saude como uma produgao social, ou seja,
algo que tem relacao com o biologico e de-
pende de outros determinantes sociais que
estao implicados na vida do homem, como
cultura, lazer, transporte, alimentagao, traba-
lho, educacao, entre outros. O paciente ndo é
sO visto como um objeto de intervencao, mas
como um sujeito ativo e integral. No caso da
dependéncia quimica, é necessario considerar
e entender o significado da mesma na vida de
cada individuo, uma vez que as historias de
vida sao diferentes entre si.

O cuidar, em satude mental, requer do
profissional de enfermagem visao diferen-
ciada que lhe permita vislumbrar o ser hu-
mano em sua totalidade, contemplando suas
dimensdes bioldgica, psicossocial e espiritual.
Isso € imprescindivel para realizar um cuida-
do qualificado. As a¢oes devem estar focadas
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nas necessidades do paciente, de modo a dar
condicOes para que ele alcance a sua melhor
condicao de bem-estar.

E de extrema importancia a capacitacio
dos profissionais que atendem as urgéncias e
emergéncias, a falta de preparo no desempe-
nho das atividades terapéuticas pode ser um
fator responsavel pela fragmentacao da equipe.

A avaliacao e o manejo de um pacien-
te agitado, potencialmente agressivo ou fran-
camente violente sao tarefas complexas que
exigem dos profissionais habilidades diversas,
que necessitam ser aplicadas em conjunto e
com agilidade. Os diferentes aspectos envolvi-
dos nesta abordagem exigem agoes coordena-
das e articuladas.

O manejo em situacoes de crise

Quando se maneja um paciente agita-
do ou em situagao de crise € importante levar-
mos em consideragao alguns aspectos, como:

1. Organizacao do ambiente e
institucional
Pontos importantes relacionados ao
ambiente e a organizagao:
— Instituicao de protocolos e rotinas para
manejo de paciente agitado ou violento.
— Treinamentos e capacitagoes da equipe
assistencial.
— Treinamento da equipe de seguranga e
administrativa.
— Organizagao do espaco fisico destinado
ao atendimento.
— Reducao de estimulos externos.
— Atendimento precoce e com parametros
de classificagao.
— Atendimento em equipe multiprofissional.
— Identificacao de pessoas ou estimulos de-
sestabilizadores.
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2. Manejo comportamental

E importante que o profissional de sat-
de adote uma atitude empatica e acolhedora, o
que, facilita o contato com o paciente e o conse-
quente controle da violéncia. O objetivo é esta-
belecer uma relagao que possibilite um vinculo
de confianga e respeito no qual o paciente se
sinta acolhido e seu sofrimento reconhecido,
levando ao estabelecimento de um esfor¢o mu-
tuo, no sentido de controlar a agressividade.

A maneira com que a equipe se com-
porta pode ter um papel fundamental no
controle de comportamento potencialmente
agressivo e pode minimizar drasticamente o
risco de violéncia.

No momento do manejo da situagao
de crise, as regras para atendimento no servigo
devem ser claras e objetivas, evitando, assim,
parecer ameaga ou hostilidade.

Pontos importantes relacionados ao
manejo do paciente em crise:

— Evitar movimentos bruscos.

— Manter contato visual.

— Apresentar-se ao paciente.

— Manter postura empadtica e acolhedora.

— Falar de maneira clara e pausadamente.

— Nao utilizar-se de barganhas.

— Colocar limites de maneira clara.

— Nao confrontar.

— Estimular o paciente a falar e expressar
seus sentimentos e ideias.

3. Manejo fisico e mecanico

Na abordagem ao paciente em agita-
¢ao psicomotora ou agressivo, é importante
o uso gradativo de técnicas de comunica-
cao. Isso requer do profissional habilidade e
competéncia para estabelecer com o paciente
uma interacao mediada pela comunicagao te-
rapéutica. A comunicagao terapéutica contri-
bui para um bom contato verbal, permitindo
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assim proporcionar ao individuo a sensagao
de seguranca e apoio.

Dependendo do grau de agressivida-
de ou agitacdao do paciente, alguns podem
apresentar riscos para a propria integridade,
bem como para a dos demais pacientes, de
seus acompanhantes e dos profissionais de
saude envolvidos em seu cuidado. Quando as
intervengOes verbais, nao verbais e medica-
mentosas nao sao suficientes para diminuir o
comportamento violento e ou agressivo, fa-
z-se necessario o uso da contencao fisica ou
mecanica.

A contencao fisica caracteriza-se pela
imobilizagdo do paciente no solo pela equi-
pe de satude treinada para esse procedimen-
to. A conten¢ao mecanica se caracteriza pela
restricao do paciente no leito utilizando faixas
de contengao préprias para a realizagao des-
se procedimento, e esta é realizada de acordo
com os protocolos institucionais.

E de extrema importancia que o uso da
contencao fisica ou mecanica seja uma medida
terapéutica de protegao ao paciente, ela deve
ser utilizada apenas quando se esgotarem os
demais recurso de cuidado.

Pontos importantes relacionados a in-
dicacao e manuten¢ao da conten¢ao mecanica:

— A contenc¢dao mecanica deve ser utiliza-
da como ultimo recurso, apenas apos as
demais possibilidades de intervencoes
nao apresentarem controle da agitacao e
agressividade.

— Na psiquiatria, a contengdo mecanica
deve ser usada apenas quando ha risco
iminente de agitacao psicomotora inten-
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sa e risco de auto ou heteroagressividade.

— Deve-se estabelecer um plano especifico
para a realizagao do procedimento.

— Deve ser realizada por pelo menos cin-
co profissionais treinados para realizar o
procedimento.

— Deve-se seguir e respeitar os protocolos
estabelecidos pela instituicao.

— O paciente deve ser continuamente ava-
liado, informado e orientado quanto o
procedimento realizado, motivos e possi-
bilidades p6s contengao.

— O paciente deve permanecer contido o
menor tempo possivel.

— Durante a contencao o paciente deve ser
mantido sob observacao constante da
equipe.

— O conforto e as condi¢des de saude e a
seguranga do paciente devem ser cons-
tantemente monitorados e avaliados.

— Toda contengao mecanica tem que estar
atrelada a contencao quimica.

— A contengao deve ser retirada pela equi-
pe, apos avaliagao do paciente e estabili-
zacao do quadro agressivo.

— Apds a contengao é de extrema importan-
cia realizar o acolhimento desse paciente.

A humanizagao do atendimento torna
possivel a melhora na qualidade da atencao
prestada, o ato de humanizar significa dar o
devido valor ao outro, reconhecer sua inte-
gralidade, seu sofrimento e suas necessida-
des.Trata-se de dar qualidade as relagoes que
se estabelecem, acolher as angustias, dores e
o sofrimento diante a fragilidade do corpo e
da mente.

O Manejo da Crise na Emergéncia
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A avaliagao psiquiatrica de urgéncia ou
a emergéncia para dependéncia quimica faz
parte do cotidiano de qualquer pronto socorro
ao redor do mundo. Em 2011, nos EUA, 435 mil
pessoas receberam cuidados médicos em salas
de emergéncia devido ao uso de drogas(1).

De maneira geral, as principais compli-
cagoes decorrentes do uso de drogas que levam
o0 paciente ao servi¢o de emergéncia sao: intoxi-
cagao aguda por drogas psicoativas, abstinéncia
e instabilizagao da comorbidade psiquiétrica. O
usudrio de substancias capazes de alterar os es-
tados da mente possui comportamentos distin-
tos e estd vulneravel a processos infecciosos, al-
teragoes metabdlicas e acidentes, que por vezes
mostram-se mais emergenciais do que a intoxi-
cagao ou a sindrome de abstinéncia per se. Por
vezes o usuario combina substancias de acao
central semelhantes ou antagonicas, pode estar
comprometido nutricionalmente ou suceptivel
a acidentes e a ambientes violentos. As intoxi-
cagoes podem servir a propositos suicidas ou
funcionarem como “antidotos” para individuos
que sofrem de alguma patologia psiquiatrica.

No CRATOD, uma parcela dos atendi-
mentos de urgéncia também se deve a piora fi-
sica e psiquica secundaria a um descontrole no
uso de drogas, principalmente o crack. Nao raro,
o paciente tenta fazer uso de alcool ou crack na
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recepcao do servigo, emagrecido, com poucas
vestes, sem comer ha varios dias, mostrando a
gravidade da dependéncia e da fissura, deno-
tando aumento do comportamento de uso.

Avaliacao de demanda
espontanea no CRATOD

No CRATOD, o paciente que procura
ajuda passa por uma triagem com enfermei-
ros, sendo submetido a uma Classificagao de
Risco, conforme modelo adaptado de Man-
chester (Capitulo 32), como apresentado nes-
te livro no capitulo que abre esta se¢ao 4. As-
sim, ele é classificado quanto a sua gravidade
e tipo de diagnostico (QUADRO 1), passando
a ser identificado por uma cor. A cor verme-
lha representa emergéencia, situagao para a
qual a equipe estd treinada para levar o pa-
ciente até a sala de emergéncia, onde imedia-
tamente é avaliado pelo médico psiquiatra ou
clinico. Trata-se de doencgas com risco de vida
ou de heteroagressividade. A cor amarela re-
presenta urgéncia e o paciente deve aguardar
na recepgao e em até 60 minutos ser aten-
dido. Ja os pacientes classificados com a cor
verde aguardam até 120 minutos para o aten-
dimento (4).
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QUADRO 1 - Classificacao de risco na triagem.
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Classificacao Emergéncia Urgéncia (Amarela) Nao Urgéncia (Verde)
de risco (Vermelho)
Tipos de - Intoxicagao grave por | - Sindrome da - Busca por tratamento
Complicagoes alcool abstinéncia alcodlica de dependéncia de
- Delirium tremens moderada drogas
- Intoxicagdo grave por | - Sintomas de - Sindrome da
drogas intoxicacao abstinéncia leve -
- Comportamento moderada por acool - Necessidade de
violento ou drogas receita médica
- Planejamento - Inquietacao - Demais condic¢oes
de suicidio e/ou psicomotora clinicas, ndo agudas e
homicidio - Sintomas psicéticos sem risco de morte.
- Agitagao psicomotora pronunciados - Necessidade de
- Abstinéncia grave de | - Alucinagdes e/ou relatério/laudo
alcool ou drogas desorganizacao
- Crise convulsiva - Ideacao suicida
- Dor toracica frouxa
- Alteragdo donivel da | - Desorientagao
consciéncia temporal e espacial
Tempo de Espera 0-5 Minutos 5-60 Minutos 60-120 Minutos

A avaliacao psiquiatrica deve ser com-
pleta, incluindo a identificacao do paciente,
idade, escolaridade, estado civil, profissao, si-
tuacao laboral, no qual deve-se perguntar se
estd afastado, desempregado ou se abandonou
o trabalho por conta do uso de drogas. Local
de moradia nos dltimos dias e suporte familiar
sao fundamentais. No CRATOD é muito co-
mum o paciente procurar ajuda e se encontrar
em situacao de rua ou em albergagem, além
de nao ter suporte familiar. Todos esses dados
sao fundamentais para alicercar o encaminha-
mento apos as avaliagoes.

A Queixa e Duragao e Historia Pregres-
sa da Moléstia Atual (HPMA) tém o objetivo
de extrair a maior quantidade de informagoes
possivel e identificar os sinais e sintomas psi-
quiatricos e clinicos que motivaram o paciente
a procurar ajuda. Detalhar o histérico do uso
de drogas, que normalmente se inicia na ado-

lescéncia, identificar a droga de preferéncia, a
quantidade, a frequéncia, os prejuizos sociais,
as consequeéncias fisicas e psiquicas e o histo-
rico de tratamento pregresso. Nesta oportuni-
dade, o paciente também deve ser avaliado em
relacao as comorbidades (doengas psiquidtri-
cas associadas), tais como: ansiedade, depres-
sdo, transtorno afetivo bipolar, transtornos
psicoticos, retardo mental, sindromes demen-
ciais. Com esses dados, extraidos de uma boa
anamnese, muitas vezes realizada de manei-
ra compartilhada com psicélogo ou assisten-
te social que dd apoio no acolhimento dessa
demanda de porta, o médico pode fazer um
adequado diagnéstico de dependéncia quimi-
ca por drogas e da existéncia de comorbidade
psiquiatrica. Devido a complexidade dos casos
que dao entrada no CRATOD, muitos pacien-
tes tém riscos suficientes que justificam uma
internacao. No entanto, muitos outros vao ao

A avaliacao psiquiatrica na emergéncia, critérios para internacao
em leito de observagéo e o manejo em leitos breves de desintoxicagao



CRATOD em busca de um lugar para estar,
um local para ficar, ressaltando que a regiao
central carece de aparatos adequados e bem
estruturados de assisténcia social.

Intoxicacao Aguda

A intoxicacao aguda por droga é ca-
racterizada por alteragdes comportamentais
e fisicas secunddrias a recente ingestao ou
exposi¢ao da substancia. Cada tipo de droga
produz um tipo de reagao, mas, classicamen-
te, sdo divididas em:

e Estimulantes, como a cocaina inalada,
crack, ecstasy, anfetaminas, que levam a
excitabilidade psiquica, agitacao, eufo-
ria, agressividade, alucinagdes, psicose,
agressividade, hipertensao, taquicardia,
crise convulsiva, sudorese;

® Depressoras, por exemplo o alcool, os
benzodiazepinicos e opidides , cuja into-
xicagao implica rebaixamento do nivel de
consciéncia, labilidade do humor, depres-
sdo respiratoria, incoordenagao da fala e
dos movimentos, bradicardia, hipotensao;

e Perturbadores, como a maconha e o
LSD, caracterizados por ansiedade, cri-
ses de panico, alucinagao, letargia, psi-
cose, falta do discernimento entre o real
e o imaginario (2).

- Alcool

O alcool age aumentando a sensibili-
dade do receptor GABA A por GABA, sendo
assim classificado como um agonista deste sis-
tema. As intoxicagdes por alcool causam a de-
pressao do sistema nervoso central, podendo
levar a sintomas como diminuicao do controle
motor, diminuicao da coordenagao motora, fala
arrastada, ataxia, depressao respiratoria e coma.
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O uso excessivo de etanol pode produzir sin-
tomas sistémicos como vasodilatagao periféri-
ca, hipotermia, pressao arterial sistémica baixa
com taquicardia compensatoria.

A medicao do nivel sérico de alcool
(NSA) nao é comumente disponivel na maioria
dos pronto-socorros brasileiros, porém a mesma
pode ser de grande auxilio no manejo da intoxi-
cagao alcoolica. Os sintomas classicos de intoxi-
cacao por alcool iniciam com concentragoes aci-
ma de 50 mg por dl, o risco depressao respiratoria
aumenta com niveis acima de 300 mg por dl, e
mortes geralmente ocorrem em niveis maiores
que 500 mg por dl. O peso corporeo, a quanti-
dade consumida, a tolerancia, o tempo do uso
sao fatores que podem influenciar a discrepancia
entre a alcoolemia e a apresentagao clinica.

O manejo da intoxicagao por alcool en-
globa medidas de apoio como a protegao das
vias aéreas, na maioria dos casos atendidos em
emergencias, sendo a lavagem gastrica nao in-
dicada devido a rapida absor¢ao no trato gas-
trointestinal. A administragao de fluidos esta
indicada caso haja sinais de desidrata¢ao, sendo
necessaria a monitorizagao dos niveis séricos
de sodio, potassio e magnésio, principalmente
em usuarios cronicos, por ser comum a deple-
cao destes eletrdlitos. A reposigao de glicose
deve ser sempre feita em casos de hipoglicemia,
porém a sua administragao deve ser posterga-
da por duas horas ap6s a prescrigao de tiamina
intramuscular ou endovenosa, em casos que 0s
niveis glicémicos estejam normais, devido ao
risco da sindrome de Wernicke. A profilaxia da
encefalopatia de Wernicke deve ser feita em to-
dos os casos em que haja suspeita de uso croni-
co de élcool, com 100 mg, via intramuscular ou
endovenosa. A reposicao de acido folico, com-
plexo B, também ¢é usualmente feita devido ao
risco presumivel de deplecao.

A intoxicagao patologica por alcool é
um quadro caracterizado por furor, agitacao
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psicomotora, dissociagdo ideoafetiva, que po-
dem ocorrer mesmo em baixo consumo de &l-
cool e devem ser tratadas, com a utiliza¢ao de
antipsicoticos nao colinérgicos como o Halope-
ridol, sendo a dose usual 5mg intramuscular.

A depressao central respiratdria, levan-
do a parada respiratoria € o principal risco da
intoxicagao alcoodlica, que pode ser agravada
pelo risco de aspiracao de vomitos. Medidas
como mudanca para decubito lateral e intuba-
cao oral traqueal podem ser necessarias, de-
pendendo da gravidade do caso.

A intoxicacao concomitante de alco-
ol com outros psicotrépicos podem agravar o
estado do paciente. A co-utilizagao de éalcool
e benzodiazepinicos pode levar a insuficién-
cia respiratéria aguda, e coma. A ingestao de
triciclicos diminui a metabolizacao de alcool,
além de potencializar a depressao do sistema
nervoso central, j4 o uso concomitante de co-
caina resulta em novo metabodlico hepatico,
chamado cocaetileno, o qual aumenta o risco
de morte stbita em 20 vezes, comparado ao
uso isolado de cocaina. Neste caso devemos
ter cuidado na administragao de Antipsicoti-
cos, devido ao risco de taquiarritmias (6,7).

- Crack e cocaina

Os sintomas mais comumente obser-
vados na intoxicagao por cocaina sao: delirios
de contetdo paranoide, alucinagdes princi-
palmente sinestésicas ou visuais, hiperten-
sao arterial, taquicardia, taquipnéia, midriase,
mioclonia, tremores, reflexos nervosos aumen-
tados, irritabilidade ventricular, hipertermia,
depressao respiratoria, insuficiéncia cardiaca
aguda, convulsoes, acidente vascular cerebral.

Testes de urina ou sanguineo para co-
caina (benzoilecgonina) e seus metabdlitos
podem ser uteis para identificar o uso, porém
sao poucos especificos para o tempo de uso e
quantidade utilizada.
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O Uso de estimulantes como a cocai-
na e MDMA pode levar ao um quadro descrito
como delirium com agitagao, caracterizado por
quatro fases: aumento da temperatura; agita-
cao psicomotora grave, depressao respiratoria
e morte. Alteragoes eletrocardiograficas ocor-
rem de forma usual em pacientes intoxicados
por cocaina, devendo sempre ser solicitado este
exame na admissao do usudrio no pronto so-
corro. Os achados mais comuns sao taquicardia
atrial, elevacao de seguimento ST, alargamento
de QRS com ou sem taquiarritmia, entre outros.

O tratamento se baseia na diminuigao
do risco cardiovascular e cerebrovascular, sendo
sempre necessario o rastreio clinico para sin-
drome coronariana aguda. Se necessario com-
plementar com exames séricos, de imagem e
eletrocardiograma. Caso o paciente apresente
dores no peito ou alteragao eletrocardiografica
sugestiva de isquemia cardiaca, deve-se iniciar
protocolo idéntico ao paciente nao usudrio,
sendo a tinica excegao o uso de drogas betablo-
queadoras. Devido a restrita retaguarda clinica,
no CRATOD, alguns destes pacientes sao en-
caminhados para manejo em Pronto Socorro,
devendo retornar a posteriori para dar conti-
nuidade ao tratamento da dependéncia.

O uso de benzodiazepinicos deve ser
feito caso nao haja intoxicagao concomitante
com sedativos, ja que estes produzem efeito
protetivo contra convulsdes e complicagoes
cardiovasculares. Deve-se evitar o uso de an-
tipsicoticos devido ao risco de”tor¢ao de pon-
tas” e outras arritmias cardiacas, bem como
pelo fato de essa classe de medicacao diminuir
o limiar convulsivo. Betabloqueadores nunca
devem ser administrados, devido ao aumen-
to do risco cardiaco, ja que podem aumentar
a pressao e a isquemia coronariana, devido ao
nao bloqueio dos receptores alpha (6,7).

Resolvida a emergéncia clinica, o pa-
ciente pode ser encaminhado, caso haja in-
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dicagdo, para os leitos em enfermarias de
desintoxicacao de administragao direta e con-
veniados ao Programa Recomeco.

Sindrome de Abstinéncia

A sindrome de abstinéncia é composta
por um conjunto de sinais e sintomas fisicos e
psiquicos consequentes da reducao e/ou de di-
minui¢ao da dose usual de consumo da droga.
Ela pode ser classificada, de acordo com a sua
gravidade, em leve, moderada ou grave. Seus
quadros clinicos possuem especificidade rela-
cionadas ao perfil psicofarmacologico de cada
substancia, podendo variar desde apresentagoes
eminentemente psiquicas, até condigdes clinicas
de alta morbimortalidade, como é caso do deli-
rium tremens, entre os dependentes de alcool.

- Sindrome de Abstinéncia do Alcool

A sindrome de abstinéncia do &lcool ini-
cia-se num intervalo de horas apds a diminuicao
ou parada do consumo de alcool, secundaria a
queda de seus niveis plasmaticos. O tempo e a
intensidade do uso sao diretamente proporcio-
nais a gravidade do quadro.Tem curso flutuante
e autolimitado. A sindrome de abstinéncia do
alcool evolui de maneira ordenada, progressi-
va e aparente: o estagio inicial nao-complicado,
marcadamente autondmico e disférico, pode
associar-se a episodios convulsivos tonico-clo-
nicos generalizados, evoluir para um quadro
confusional (delirium tremens), ou ambos. Sinais
e sintomas de abstinéncia podem ser mascara-
dos pelo uso concomitante de medicamentos
(p.e. B-bloqueadores). Patologias de base (p.e.
HAS) ou complicagdes concomitantes (p.e. hi-
poglicemia) sao capazes de exacerbar ou provo-
car quadros confusionais semelhantes.

Na sindrome de abstinéncia nao-com-
plicada o sintoma de abstinéncia mais comum
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é o tremor, acompanhado de irritabilidade, ndu-
seas e vomitos. Aparecem algumas horas apds
a diminuicao ou parada da ingesta e sao nor-
malmente observados no periodo da manha.
Os tremores tém magnitude variavel. Algumas
pessoas referem apenas tremores internos.
Pioram frente a atividade motora e ao estresse
emocional, bem como a extensao dos mem-
bros superiores e protusao da lingua. Outros
sintomas que acompanham os tremores estao
relacionados a hiperatividade autondmica, tais
como taquicardia, aumento da pressao arterial,
sudorese, hipotensao ortostatica e febre (< 38°).
Aproximadamente 90% dos casos
nao evoluem para além de um quadro
efémero, brando e marcado por tremo-
res, insOnia, agitagao e inquietacao psi-
comotora, com auto-resolucao em 5 a 7
dias, ou menos.

Apenas uma pequena parte dos usua-
rios (no entanto, populacao bastante comum
no CRATOD, tendo em vista a vulnerabili-
dade e gravidade do quadro de dependéncia
na regiao da Cracolandia) ingere quantidades
de alcool por um periodo de tempo suficien-
te para desenvolver uma sintomatologia mais
intensa e completa. O quadro clinico ¢é florido
e de facil identificacao: tremores grosseiros e
generalizados (6bvios nas extremidades e na
regiao perilabial), sudorese profusa, aumentos
significativos da pressao arterial, dos batimen-
tos cardiacos e da temperatura. Esse estagio de
abstinéncia é atingido em 48 horas apos a ul-
tima dose de dlcool ingerida. Seu ponto alto é
alcancado com o aparecimento de alucinagdes.
Normalmente sao auditivas, mas podem ser
também visuais. Nessa fase, o individuo con-
serva a critica necessaria para julga-las como
inverossimeis, apesar de presentes.

Sao dois os principios basicos do tra-
tamento da abstinéncia alcodlica: aliviar o
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desconforto e prevenir as complicagoes dire-
tas (convulsoes e delirium tremens) e indiretas
(gastrites, hepatites, pancreatites, descompen-
sagoes, TCEs...) causadas por essa. Todos os
pacientes que fazem uso cronico e grave de
alcool, abstinentes, devem receber 100mg de
tiamina intramuscular por 3 dias para preve-
nir complicagdes neurologicas. Os niveis gli-
cémicos e os eletrdlitos devem ser investiga-
dos rapidamente e corrigidos prontamente,
ja que podem provocar quadros confusionais
semelhantes ao delirium tremens, convulsoes e
comprometimento do funcionamento cardia-
co. Sempre que a correcao de glicose for ne-
cessaria, a aplicagao intramuscular de 100mg
tiamina deve precedé-la, uma vez que suas
reservas sao agudamente depletadas pela ad-
ministragao da glicose e podem precipitar a
encefalopatia de Wernicke. Outros procedi-
mentos bdasicos sao o aporte hidrico endove-
noso e nutricional. A maioria dos abstinentes
responde a esses procedimentos.

Para aqueles que nao respondem aos
procedimentos suportivos, o tratamento far-
macolégico deve ser instituido. O objetivo
da farmacoterapia é o controle dos sintomas
através de um sedativo com tolerancia cruza-
da com o élcool, aliviando os sintomas e pre-
venindo complicagoes. De todos os sedativos
disponiveis, os benzodiazepinicos (BZD) sao
0s mais seguros e eficazes. Além disso, tém
acao anticonvulsivante e preventiva eficaz
para o delirium tremens. Ha diversas opgoes
de BZD e modos de prescrevé-los, de acordo
com as necessidades de cada paciente e a ex-
periéncia do profissional em utiliza-las. BZD
de meia-vida longa (diazepam e clordiazepo-
xido) sao os mais indicados, pois protegem o
paciente por mais tempo. Naqueles cuja fun-
cao hepdtica encontra-se comprometida (he-
patopatas e idosos), é preferivel utilizar BZD
que passem apenas pela conjugacao hepatica,
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como o lorazepam (1 - 4 mg a cada 6-8 horas)
e o oxazepam (15 - 60 mg a cada 6-8 horas).
Em mulheres gravidas, o fenobarbital é a me-
lhor opgao, devido aos riscos de malformagao
cardiaca apresentados pelo uso dos BZD (6,7).

Agitagao Psicomotora

A agitagdo psicomotora pode ser de-
finida como uma atividade motora excessi-
va, associada a uma experiéncia subjetiva de
tensao, observada por meio de manifestagoes
clinicas caracterizadas por fala provocativa e
ameagadora, tensao muscular, hiperativida-
de, impaciéncia, desconfianga, entre outras.
O comportamento agitado ou agressivo nao
¢ uma particularidade de nenhuma condigao
médica especifica, portanto, implica uma am-
pla investigacdo do diagnostico diferencial.
Alguns transtornos mentais como esquizo-
frenia e episddio maniaco, nos quais os dis-
tarbios do pensamento e do humor resultam
numa percepgao alterada da realidade, podem
cursar com periodos de agitacao psicomotora
ou violéncia. Pacientes com intoxicagao por
substancias psicoativas (mais frequentemente
alcool, maconha, cocaina e anfetaminas), bem
como pacientes em sindrome de abstinéncia
alcodlica podem apresentar agitagao ou com-
portamento violento. Condi¢des neuroldgicas
e outras condi¢oes médicas também podem se
associar ao comportamento agitado ou violen-
to, como, por exemplo: intoxicagdes medica-
mentosas, tireotoxicoses, infec¢oes do sistema
nervoso central, traumatismos cranio-encefali-
cos, acidentes vasculares cerebrais, deméncias,
quadros infecciosos em idosos, hipoglicemia,
hiponatremia, hip6xia, entre outros. Portanto,
um raciocinio clinico voltado para a identifi-
cagao da causa subjacente ¢ fundamental para
guiar de maneira apropriada tanto a investi-
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gagao diagnostica, como as possiveis interven-
¢Oes terapéuticas.

Diante de um paciente potencialmen-
te agressivo pode haver uma expectativa dos
demais profissionais da equipe, e também de
outros pacientes ou acompanhantes, de que o
médico intervenha prontamente, de maneira
a controlar a situagao de imediato. O médico
deve tomar suas decisoes para a condugao do
caso com a maior brevidade possivel, desde
que tenha sido capaz de obter as informagoes
essenciais para o adequado estabelecimento
do diagnéstico e plano terapéutico. A avalia-
¢ao e manejo de um paciente agitado, poten-
cialmente agressivo ou francamente violento,
¢ complexa e exige dos profissionais habilida-
des e competéncias diversas, que devem ser
aplicadas em conjunto e com agilidade.

O Manejo Ambiental de da por inter-
vengdes ambientais que visam aumentar a
seguranca do paciente e da equipe, ajudar o
paciente a controlar seus impulsos agressi-
vos e evitar a progressao do comportamen-
to violento. A primeira medida que deve ser
considerada e que antecede o atendimento de
emergéncia propriamente dito € a organizagao
do espaco fisico, que inclui, por exemplo, a re-
tirada de objetos ou aparelhos que possam ser
quebrados ou mesmo usados como armas. O
acesso a porta deve ser o mesmo, tanto para
o médico como para o paciente, ja que alguns
pacientes persecutérios podem se sentir acua-
dos, o que aumentaria o risco de agressao fi-
sica. Por uma questao de seguranca de ambos,
um paciente potencialmente violento nao deve
ser atendido por um tnico membro da equipe.
Além disso, a presenca de outros profissionais
de satde ou mesmo de segurancas no local de
atendimento ajuda a coibir comportamentos
violentos de maneira significativa. Ao menor
indicio de hostilidade ou agitagao, o paciente
deve ser imediatamente avaliado, mesmo que
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isso implique a interrupgao de outra atividade
clinica, ou uma desconsidera¢ao quanto a ordem
de chegada para atendimento. Quanto mais
cedo o paciente for abordado, menor é o risco de
evolugao para comportamento violento.

A exposicao a estimulos ambientais
deve ser reduzida, bem como a pessoas de-
sestabilizadoras para o paciente — como, por
exemplo, um familiar com quem o paciente
tem uma relacao conflituosa, ou um membro
da equipe que o paciente envolveu em seus
delirios; eles devem ser afastados do paciente
naquele momento de agitacao.

Para o Manejo comportamental cor-
reto, entende-se que pacientes em agitagao
psicomotora podem impactar emocional-
mente o proprio médico e equipe, que se
deparam com uma situacao de ameaga a sua
integridade fisica, de outros pacientes sob sua
responsabilidade e dos demais membros da
equipe. Deve-se reconhecer que os compor-
tamentos ameacadores e hostis sao manifes-
tacao clinicas de um transtorno mental. Isso é
fundamental para que o médico mantenha a
neutralidade e evite agir de maneira excessi-
vamente permissiva ou punitiva.

Encarar a agressividade do pacien-
te como mais um sintoma a ser considerado
no quadro clinico e como sinal de sofrimento
psiquico, evita que o médico entenda a situa-
€30 como ameaga ou coagao contra a sua pro-
pria pessoa. Isso permite que o profissional
de satde adote uma atitude empética e aco-
lhedora, o que, na verdade, facilita o contato
com o paciente e o consequente controle da
violéncia. O objetivo é estabelecer uma rela-
cao médico-paciente a mais préxima possi-
vel de um vinculo de confianga e respeito, em
que o paciente se sinta acolhido e com seu
sofrimento reconhecido, de maneira a facili-
tar o estabelecimento de um esforco mutuo
no sentido de controlar a agressividade.
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Algumas atitudes e comportamentos
relativamente simples podem ajudar de ma-
neira significativa no manejo de pacientes
agitados. O médico deve dirigir-se ao pacien-
te de maneira que seja visto pelo paciente, ao
mesmo tempo em que se mantém atento aos
movimentos e a fala do paciente. De modo
algum, o médico deve dar as costas para um
paciente agitado. Os movimentos devem ser
suaves, mantendo-se certa distancia fisica do
paciente. Deve-se tentar manter o contato vi-
sual e evitar fazer anota¢oes neste momento.
Antes de qualquer intervengao, o médico deve
se apresentar ao paciente, dizendo seu nome e
seu papel profissional naquela situagao. A fala
deve ser pausada, mas firme, tomando-se o
cuidado de evitar entonagoes ou frases hostis
ou demasiadamente autoritarias. As interven-
¢Oes verbais devem ser objetivas, claras. Nao
se deve barganhar com o paciente, mas é mui-
to importante manter alguma flexibilidade na
condugao da entrevista e estar atento ao que o
paciente tem a dizer ou reivindicar. Os limites
quanto aos riscos de agressao fisica e as regras
para atendimento no servico devem ser colo-
cados de maneira clara e objetiva, sem ame-
acas ou humilhagoes. Estimula-se o paciente
a expressar seus sentimentos em palavras e o
médico deve reforgar a capacidade de auto-
controle do paciente.

Em relagdo ao manejo farmacologico,
até recentemente, sedacao era tida como o
objetivo principal no manejo de pacientes agi-
tados. No entanto, atualmente, a sedacao ex-
cessiva € considerada como um efeito colateral
indesejavel, que interfere na avaliagao médica
inicial e na observacao da evolucao do quadro
clinico, além de expor o paciente ao risco de
complicagdes clinicas. O objetivo do uso de
medicagoes é tranquilizar o paciente o mais
rapidamente possivel, reduzindo o risco de
auto e heteroagressividade e da ocorréncia de
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efeitos colaterais, mas de maneira a permitir a
continuidade da investigagao diagnostica e da
abordagem terapéutica. As medicag¢oes dispo-
niveis para o uso em casos de agitagao psico-
motora sao os antipsicoticos, os benzodiazepi-
nicos e as associagoes dessas medicagoes.

Dentre os antipsicoticos convencionais
hd os de alta e baixa poténcia. Os antipsicoti-
cos de baixa poténcia (ex.: clorpromazina) sao
medicagoes pouco seguras para O USO Nesses
casos, pois podem provocar sedagao excessiva,
hipotensao, arritmias cardiacas e diminuigao do
limiar convulsivo. Os antipsicéticos de alta po-
téncia (ex.: haloperidol) apresentam um perfil de
efeitos colaterais mais adequado para o manejo
de casos agudos, com baixa incidéncia de seda-
cao excessiva ou hipotensao, baixa propensao ao
efeito quinidina-like (menor probabilidade de
arritmias cardiacas) e menor efeito na reducao
do limiar convulsivo. Podem ser administrados
por via oral, intramuscular ou endovenosa. Os
principais efeitos colaterais observados com os
antipsicoticos de alta poténcia incluem efeitos
extrapiramidais, como acatisia e distonia aguda e
um maior risco de sindrome neuroléptica malig-
na. Os antipsicéticos de nova geragao apresen-
tam um melhor perfil de efeitos colaterais, com
uma alta efetividade em reduzir a agitagao sem
sedacao, mas sao medicag¢des com custo elevado
e pouco disponiveis nos servigos de satude.

Os benzodiazepinicos tém agao sedati-
va e ansiolitica, que leva a uma tranquilizagao
do paciente. Podem causar depressao respira-
toria, sedacdao excessiva, ataxia e desinibicao
paradoxal. Devido ao efeito depressor do sis-
tema nervoso central, devem ser evitados em
pacientes intoxicados por outros depressores
como alcool, barbittricos ou opidides. Também
devem ser evitados em pacientes com fungao
respiratoria prejudicada ou com suspeita de
traumatismo cranio-encefdlico. Os benzodia-
zepinicos mais utilizados sdo o diazepam, o
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lorazepam e o midazolam. O diazepam pode
ser administrado por via oral ou endovenosa;
evita-se o uso intramuscular do diazepam por
esta via levar a uma absorcao erratica da droga.
Seu rapido inicio de acao, mesmo por via oral,
faz com que seja uma medicagao bastante uti-
lizada em emergéncias. O lorazepam € muito
utilizado para manejo de agitacao psicomoto-
ra em paises que dispdem das apresentagoes
intramuscular e intravenosa, porém, no Brasil
sO esta disponivel a apresentagao oral. O mi-
dazolam é uma medica¢ao muito utilizada, por
via intramuscular. Pode ser também adminis-
trado por via oral e endovenosa. Possui rapido
inicio de agao, porém tem meia vida curta, o
que faz com que esta medicagao seja em geral
utilizada em associagdo com outras drogas de
meia vida mais longa. A associagao de diferen-
tes classes de medicamentos traz a vantagem
do sinergismo de acao, que leva a utilizagao de
doses menores de ambas as drogas e menores
efeitos colaterais. A associacao de um antip-
sicotico de alta poténcia com um benzodia-
zepinico € a prescricao mais freqiiente para o
manejo da agitacao psicomotora.

Se o paciente ainda esta cooperativo, mas
com risco de agitagao, a administragao por via oral
pode ser tentada. Geralmente, associa-se halope-
ridol, em doses de 2,5 a 5 mg com diazepam, na
dose de 10 mg. Se hé histéria de sintomas parkin-
sonianos, recomenda-se que sejam evitados an-
tipsicoticos de alta poténcia. Por outro lado, se o
paciente apresenta comorbidade clinica desfa-
voravel, com risco de rebaixamento do nivel de
consciéncia ou risco de depressao respiratoria,
recomenda-se evitar benzodiazepinicos.

Se o paciente nao se mostra coopera-
tivo, estd agitado, ou com risco iminente de
violéncia ou fuga, recomenda-se a contencao
fisica, conforme descrita abaixo e o uso de
medicagao parenteral. Em situagoes em que
a agitacdo psicomotora é decorrente de outra
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condi¢ao médica, recomenda-se o uso de ha-
loperidol em doses baixas, por via intramuscu-
lar. Outras alternativas seriam olanzapina e zi-
prasidona, também por via intramuscular. Em
intoxicagdes por estimulantes, sugere-se evi-
tar antipsicoticos, pelos riscos de complicagdes
cardiacas. Por outro lado, os benzodiazepini-
cos deveriam ser evitados em intoxicagao pelo
alcool ou por outras substancias, para se evitar
a potencializagao dos seus efeitos.

Quanto ao manejo fisico, a contencao
fisica é o ultimo recurso utilizado no manejo da
agitacdo psicomotora. Seu uso restringe-se as
situagdes em que os demais recursos falharam e
ha risco iminente de auto e heteroagressividade.
Deve ser realizada por varios membros da equi-
pe (minimo de cinco pessoas), tendo em vista
que o maior nimero de pessoas pode, por si so,
levar a cooperagao do paciente. Deve haver um
plano especifico de agao, em que cada mem-
bro da equipe tenha clareza sobre sua fungao.
O paciente deve ser constantemente orientado
sobre os passos envolvidos no procedimento
e sua justificativa. O médico, geralmente lider
nessas situacoes, deve estar presente durante
todo o procedimento. A medicagdo parenteral
deve estar disponivel e ser administrada assim
que possivel para tranquilizar o paciente e di-
minuir o tempo necessario de contengao fisica.

Quando contido, o paciente deve ser
mantido em uma posicao confortavel e em ob-
servacao continua das condi¢des da contengao
em si, evitando, por exemplo, o garroteamento
de membros, assim como devem ser observadas
as condicoes de hidratacao, necessidade de re-
posicao caldrica e de eletrolitos e das condigoes
de higiene e necessidades fisiologicas. Pacientes
intoxicados devem ser contidos em dectbito la-
teral ou com a cabeceira elevada. A remogao da
contencao fisica deve ser feita na presenga de ou-
tros membros da equipe. A contengao fisica nao
¢ um procedimento indcuo e pode apresentar
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riscos de morte ou alta morbidade como asfixia,
aspiracao, liberacdo macica de catecolaminas,
lesao de pele, rabdomiodlise, desidratacao, insu-
ficiéncia renal aguda, trombose venosa, trom-
boembolismo, efeitos psicologicos traumaticos e
risco de agressao por outros pacientes. Portanto,
a contencao fisica deve ser mantida pelo menor
tempo possivel e sempre com monitoragao por
parte da equipe de satde (8).

Comorbidades Psiquidtricas

A comorbidade psiquiatrica é caracte-
rizada pela associagao do transtorno psiquid-
trico a dependéncia quimica, sendo que 80%
dos pacientes que apresentam algum proble-
ma secundario ao uso de drogas possuem uma
comorbidade, principalmente a depressao e a
ansiedade, mas em menor porcentagem po-
dem ser encontrados os transtornos psicéticos,
transtorno bipolar, transtornos de personali-
dade, retardo mental e transtorno de déficit de
atencao e hiperatividade.

O uso de drogas prejudica significati-
vamente a estabilidade dessas comorbidades,
nao raro é que o principal fator desencade-
ante de crises nestes pacientes seja o uso de
drogas. Portanto, ideagao suicida, episddio
depressivo, episddio de mania, psicose, agita-
¢ao psicomotora, alucinacao, heteroagressivi-
dade, desorganizagao do comportamento po-
dem ser secundarios a instabilizacao causada
pelo consumo (3).

A Internacao em Dependéncia
Quimica
A internacdo psiquiatrica para desin-

toxicacdo atualmente nao difere da internagao
médica hospitalar na sua esséncia, uma vez que
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essa tem fungao primordial de cuidar do pacien-
te intensivamente com intuito de diminuir sua
morbidade ou mortalidade, nesse caso causada
pelo uso de drogas, cujos cuidados nao sao pas-
siveis de serem realizados em nivel ambulatorial.
Neste contexto, se instituem cuidados intensi-
vos, tanto do ponto de vista médico, de enfer-
magem e psicoterapico. Os motivos que levam a
internacao psiquiatrica sao especificos, mas nao
fogem da premissa basica do cuidado a sadde,
quando, se esgotaram os recursos ambulatoriais.

As indicagoes de internagao psiquiatri-
ca, apoOs avaliagado médica sao: planejamento
ou tentativa de automutilacdao, planejamento
ou tentativa de suicidio, intoxicagao grave por
drogas, abstinéncia grave por drogas, sintomas
psicoticos que levam a perda da autodetermi-
nacao, instabilizagdo do humor com perda da
autodeterminagao, exposigao social secunda-
ria a alteragOes psiquicas (alteragao do humor,
psicose ou descontrole no uso de drogas) , pla-
nejamento de heteroagressao ou homicidio.

No contexto da clinica da dependéncia,
todas essas alteragoes supracitadas podem ser
desencadeadas pelo uso de droga, principal-
mente em eventos agudos, como nha intoxica-
¢ao, na abstinéncia ou na fissura (desejo fisico
e psiquico incontrolavel de usar drogas). A fi-
nalidade do tratamento é, entdo, a de propor
agOes terapéuticas para que essas alteracoes se
esvaiam, os riscos diminuam progressivamen-
te, levando a estabilizagao fisica e psiquica e ao
engajamento do paciente na recuperagao. Para
atingir esses objetivos deve ser realizada uma
série de agoes psicoterdpicas, medicamentosas
e de abordagem familiar (5).

Baseado nos diagnosticos e nos riscos
a equipe propde o tratamento. No caso do pa-
ciente necessitar de uma internacao no leito da
observacao é feita a prescrigao médica, sao solici-
tados exames gerais e o paciente ficara em obser-
vacao de 24 a 48 horas. Quando o paciente nao

A avaliacao psiquiatrica na emergéncia, critérios para internacao
em leito de observagéo e o manejo em leitos breves de desintoxicagao
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consente na internagao e mantém as alteragoes No caso de nao ser identificada a ne-
psiquicas que prejudicam a critica de doenga so- cessidade de internagdo, o paciente pode ser
madas aos risco de automutilagao, de suicidio, encaminhado ao CAPS-AD ou UBS mais pro-
de heteroagressividade ou de intoxicagao grave ximo da sua regido. Quando o paciente esta
com risco de morte, a internagao pode passar a em situacao de rua, é submetido a uma avalia-
ser involuntdria, sendo indicada pelo médico na cao social, momento em que também pode ser
presenga da familia ou de um terceiro, conforme indicado o acolhimento social nas Comunida-
previsto na Lei 10.216 de 06 de abril de 2001. No des Terapéuticas ou nas moradias temporarias.
CRATOD, diariamente o paciente é submetido a No capitulo seguinte e nas préximas sessoes,
avaliacao médica e a involuntariedade ¢ avaliada, tanto as internagdes, quanto a reinser¢ao so-
sendo essa condi¢ao normalmente passageira. cial serao melhor discutidas.
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A doencga mental pode ser definida, de
acordo com Carol Sonenreich (1979) (1), na
esteira do pensamento do psiquiatra e pen-
sador francés Henri Ey (1900-1977), como a
“perda da liberdade de escolhas”. Nesse sen-
tido, Sonenreich acredita que o surgimento de
fendbmenos que se manifestam no psiquismo
humano para além da vontade do sujeito — tais
como as alucinagoes, os delirios, as oscilagoes
patologicas do humor e as atitudes compulsi-
vas — impossibilita que a vida mental do indi-
viduo acometido por tais alteragdes possa se
exercer e se responsabilizar por seus atos com
autonomia e liberdade.

Desse modo, é o transtorno mental
desorganizador do psiquismo, impedindo o
paciente de se comunicar logicamente com o
outro, psiquismo esse que se posiciona na geé-
nese dessa“perda da liberdade”. A partir desse
instante, as interpretagdes do mundo e as vi-
veéncias do doente mental deixam de ser com-
pativeis e aceitaveis — nao pelo senso comum,
de natureza moralizante, mas pela fenomeno-
logia cientifica, que entende a doenga mental
como o colapso da comunicagao légica, a par-
tir da qual se suprime a dialética; ndo ha mais
“sombra de duvidas” por parte doente, pois o
mesmo encontra-se imbuido de uma certeza
de esséncia infalivel, que suprime ndo sé a co-
municacao, mas igualmente a subjetividade e
a criatividade que tornavam possivel a interlo-
cucao habitualmente esperada entre um indi-
viduo e o seu entorno sociocultural (2).

Nesse contexto, tomar a afirmativa
“nao quero parar de usar crack” como uma
verdade absoluta ou um exercicio de direito
inconteste, capaz de isentar o usudrio de qual-
quer tipo de abordagem terapéutica, pode ser
tao negligente e danoso para usudrio de dro-
gas — por desconsiderar a provavel presenga de
um transtorno mental —, quanto seria definir
aprioristicamente que todo o usudrio é um
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doente passivel de internagdo compulséria.
Mais uma vez, segundo Sonenreich (1985) (3),
“anormalidade” e “anomalia” ndo significam
obrigatoriamente “patolégico” —“o oposto do
normal ndo é o doentio, é somente o anormal;
o anormal pode sinalizar a doenga, a patolo-
gia, quando nos permite conceber um distur-
bio funcional correspondente”. Eis ai o campo
da psiquiatria, no qual o tratamento coercitivo
se faz presente — e necessario — algumas vezes,
como sera discutido ao longo desse capitulo.

Os tratamentos coercitivos

Segundo Zhang et al (2015) (4), a
questao dos tratamentos coercitivos em psi-
quiatria é comumente abordada sob o ponto
de vista da autonomia e das liberdades in-
dividuais, desconsiderando, em boa parte
das vezes, o propdsito original dos mesmos:
prover cuidado para aqueles cujo transtor-
no mental prejudicou justamente e de modo
significativo a autonomia e a liberdade de
consentir ou de declinar.

Em decorréncia da polariza¢ao em tor-
no do conceito de “tratamento coercitivo em
psiquiatria” — visto ora como um recurso in-
fundado, repressivo e essencialmente paterna-
lista, ora como medida de cuidado salvadora
e estruturante para a autonomia do individuo
— o mesmo tem sido objeto de calorosos deba-
tes e motivo de grande interesse clinico e de
pesquisa nas ultimas duas décadas (5).

O debate acerca do papel do tratamento
coercitivo ganhou forga entre os paises euro-
peus e anglo-saxdnicos na transi¢ao para o sé-
culo XXI, quando modelos de cuidado baseados
na comunidade e hospitalares de curta duragao
— destinados ao tratamento da fase aguda dos
transtornos mentais — ja haviam substituido,
em grande parte, 0 modelo asilar e médico que
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vigorara durante boa parte do século XX. Nesse
sentido, a estruturacao de novos ambientes e
procedimentos de atenc¢ao a satide mental ca-
recia de nova concepcao juridica acerca da in-
voluntariedade, com o intuito a operacionaliza
-la dentro da nova rede criada (6).

No caso especifico das internagdes, al-
guns paises da Unido Europeia — entre eles Ale-
manha, Inglaterra, Austria, Suécia e Finlandia
— observaram um aumento absoluto do nimero
de internagdes involuntarias (Figura 1), prova-
velmente em decorréncia da mudanga na estru-
tura de atencdao em satde mental no sentido de
eliminar a internacdo prolongada em manico-
mios, a qual limitou o tempo de internagao aos
episddios agudos —internagao breve —, a custa de
um aumento na frequéncia das readmissoes (7).
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Certamente, o transtorno mental, por
si s6, nao é motivo suficiente para a aplicagao
de medidas coercitivas. Além da presenga des-
te, € necessario que o seu portador represente
uma situacgao potencial de risco para si ou para
outrem (6). Nesse sentido, boa parte da Uniao
Europeia, a América Anglo-saxdnica, a Aus-
tralia e o Japao vém reformando suas leis re-
lacionadas a satde mental desde meados dos
anos noventa, com o intuito de adaptar esse
preceito ao novo modelo de satde mental ad-
vindo das reformas psiquiatricas, bem como
aos pactos e declaragoes internacionais liga-
dos aos direitos humanos.

As internagOes involuntdarias no
CRATOD

O Programa Recomego entende, desde
a sua fundagao, que a internac¢ao tem fungao
terapéutica e protetiva e, por isso, precisa ser
oferecida ao usuario de substancias psicoati-
vas que dela necessita. Para viabilizar esse pro-
cedimento de extrema complexidade, o CRA-
TOD estruturou, ao longo dos ultimos quatro
anos, uma equipe de saude multidisciplinar al-
tamente preparada, do ponto de vista técnico
para o diagnostico e o manejo das situagoes de
risco, entre elas a agitagao psicomotora grave e
o risco de heteroagressao.

O CRATOD defende a internacao in-
voluntaria desde que amparada por critérios
médicos e em consonancia com as diretrizes
da Lei Federal 8080/1990 e suas atualizacOes,
no que se refere ao Sistema Unico de Satide
(SUS), quanto ao acesso ao tratamento e hu-
manizacao do atendimento, assim como as
diretrizes do Conselho Federal de Medicina
(CFM) quanto aos critérios clinicos para in-
ternagoes involuntdrias, bem como o disposto
na Lei 10.216/2001.Vale mencionar, também, a
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consonancia do servico com a Lei 7.853, de 24
de outubro de 1989, que dispoe sobre o apoio
as pessoas portadoras de deficiéncia, que insti-
tui a pratica de crime recusar, retardar ou difi-
cultar internagao ou deixar de prestar assistén-
cia médico-hospitalar e ambulatorial a pessoa
com deficiéncia (artigo 8°., inciso IV), sendo
ainda mais grave se tal crime for praticado em
atendimento de urgéncia e emergéncia — como
€ o caso da unidade de observagao e repouso.

Critérios diagnosticos

A equipe médica do CRATOD conside-
ra suficiente a presenca de pelo menos um dos
critérios, estabelecidos na Resolu¢ao CFM n°
2057/2013, a saber: I - incapacidade grave de
autocuidados — auséncia de critica em relacao
seu estado atual, especialmente no que tange
a presenca de intoxica¢ao ou de sintomas psi-
coticos; II - Risco de vida ou de prejuizos gra-
ves a satide e III - Risco de autoagressao ou de
heteroagressao (ideagao ou risco de automuti-
lagao; ideacao ou risco de suicidio) e IV - Risco
de prejuizo moral ou patrimonial e V - Risco
de agressao a ordem publica — risco iminente
de provocar danos fisicos ou patrimoniais a si
proprio ou a outrem.

Dando sequéncia ao atendimento ini-
ciado ap6s a classificagao de risco, o paciente
¢ encaminhado a unidade de observagao e re-
pouso, onde passara por novas avaliagoes da
equipe multiprofissional, composta por enfer-
meiros, assistentes sociais e médicos. Os mes-
mos contam também com o apoio de outros
dois psiquiatras-plantonistas, de um clinico-
-geral (cobertura 24 horas) e de um infectolo-
gista — esse ultimo, responsavel pela realizacao
dos testes rapidos para HIV, Hepatites B & C
e sifilis e pela investigagao de tuberculose em
todos os admitidos. A partir desta extensa e in-
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tensa avaliacdao, dentro do contexto ao qual o
paciente esta inserido, o status de sua admis-
sao pode vir a ser alterado, entre involuntario
ou voluntario e vice-versa.

Em consonancia com os paragrafos an-
teriores, a presenga de um ou mais desses cri-
térios aumentou em duas vezes a chance de o
paciente ter sido internado involuntariamente
(OR=2,08; p=0,000), demonstrando de forma
significativa a diferenca entre os grupos de pa-
cientes voluntarios e involuntarios. Quase a
metade dos pacientes involuntarios (45%) re-
lataram tentativas de suicidio anteriores e 42%
apresentavam sintomas psicoticos no momento
das avalia¢oes, dentre os quais 90% estavam in-
toxicados. A presenga de delirio durante a per-
manéncia do paciente na observagao do CRA-
TOD aumentou em 33% a chance de o mesmo
ser transferido involuntariamente para a enfer-
maria de desintoxicacao (0R=1,33; P=0,03).

Ainda assim, a presenca de um desses
critérios ndo ¢é determinante para conduta de
internagao involuntaria, pois a mesma se da a
partir da investigagao de outros fatores de pro-
tecdo e risco, bem como pela avaliagao multidis-
ciplinar que compde a triagem e o acolhimento
de todos os pacientes que procuram o servigo.

A titulo ilustrativo, 51% dos pacien-
tes que procuraram a triagem do CRATOD
(n=725) apresentavam sintoma psicético, com
diferentes niveis de gravidade. Desses, 57%
foram internados voluntariamente, indicando
que esse sintoma, quando isolado, pode ser
“neutralizado”por outros critérios, de nature-
za protetiva, tais como a motivagao para o tra-
tamento, o suporte familiar, entre outros.

ADMISSOES INVOLUNTARIAS
NA UNIDADE DE OBSERVACAO E
REPOUSO DO CRATOD REALIZA-
DAS NO PRIMEIRO QUADRIMES-
TRE DE 2017
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Durante o periodo de janeiro a abril de
2017, 4.164 pessoas procuraram o servigo de tria-
gem do CRATOD - aberto 24 horas, todos os
dias da semana —, das quais 1.334 (32%) tiveram
admissao para os leitos de observacao/repouso
do servigo, permanecendo em média por até 72
horas. Dos pacientes admitidos para os leitos de
observagao/repouso (n=1334), parte foi transferi-
da para dar sequencia ao tratamento internado
em enfermarias para desintoxicagao breve, em
unidades hospitalares (n=1051) (25,2%) ou tive-
ram alta da propria observacao (n=283) (6,8%);
os demais pacientes acolhidos — juntamente com
o0s que receberam alta da observagao — foram en-
caminhados para o CAPS-AD do proprio CRA-
TOD ou referenciados para os servigos do territo-
rio de origem do acolhido (n=2.830) (68%).

Desse modo, foi possivel constatar
que do universo de usudrios que procurou o
CRATOD no primeiro quadrimestre, 74,8% do
mesmo foi avaliado e encaminhado para aten-
dimento ambulatorial na rede de CAPS-AD da
Regiao Metropolitana de Sao Paulo, enquanto
25,2% do total de usuarios foi transferido da
unidade de observagao e repouso do CRATOD
para alguma enfermaria para desintoxicagao,
da administracao direta ou conveniada com a
Secretaria do Estado da Saude (SES).

Dos casos transferidos para internagao
em unidades hospitalares (n=1051), 680 ha-
viam sido admitidos na observacao do CRA-
TOD de forma voluntaria (64,7%), 370 in-
voluntariamente (35,2%) e 1 caso, de modo
compulsério (0,1%).

EVOLUCAO DAS ADMISSOES
INVOLUNTARIAS NA UNIDADE DE
OBSERVACAO E REPOUSO DO CRA-
TOD, NAS PRIMEIRAS 72 HORAS

A admissao nos leitos de observacao e
repouso, a evolucao multidisciplinar dos pa-
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cientes durante sua estada de até 72 horas no
CRATOD e a transferéncia ulterior para enfer-
marias de desintoxicagao integram um proces-
so dindmico e passivel de alteragdbes em seu
status de voluntariedade / involuntariedade
dentro de curtos periodos de tempo.

Tal fenomeno pdde ser observado en-
tre os pacientes admitidos na observagao do
CRATOD durante o primeiro quadrimestre
desse ano (Figura 1).

SOBRE OS PACIENTES QUE FORAM TRANS-
FERIDOS PARA ENFERMARIAS DE DESINTO-
XICACAO VOLUNTARIAMENTE (n=857) (82%):
a maioria dos pacientes admitidos na obser-
vacao do CRATOD de forma voluntaria foi
avaliada e transferida voluntariamente para
a enfermaria de desintoxicagao indicada pela
equipe médica (n=679) (65%). Uma pequena
parte dos pacientes que se internou volunta-
riamente, em algum momento do periodo em
que esteve em observacao — de 24 a 72 horas
— mudou de ideia, mas, por critérios médicos,
passou para a condigao de involuntariedade,
motivando-se novamente para a internagao
nas horas seguintes (VIV) (n=48) (4%) — um
perfil recorrente dentro desse grupo sao os
pacientes que, apesar da admissao volunta-
ria, apresentam critérios para internacgao in-
voluntaria, tais como antecedentes imediatos
de hetero/autoagressao, de ideagdo suicida
estruturada presente, de tentativas prévias de
suicidio, bem como delirio, alucinag¢des e labi-
lidade do humor. Ha também aqueles interna-
dos involuntariamente, mas que prontamen-
te mudaram para voluntéarios e assim foram
transferidos para a desintoxicagao (IVV) (n=6)
(0,7%). Os pacientes admitidos com alto grau
de intoxicagdo ou de agitagdo psicomotora
sao comuns hessa classe, assim como no gru-
po dos que se internaram involuntariamente,
permanecem assim na primeira avaliagao, mas
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se motivam nas horas seguintes e sao transfe-
ridos voluntariamente (IIV) (n=124) (12%).

Porcentagem de de mudanca de status entre
voluntariedade e involuntariedade entre os
pacientes admitidos na observagao do CRATOD,
no primeiro quadrimestre de 2017.
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Figura 1: Evolucao do tipo de admisséo / internagéo dos
pacientes acolhidos na unidade de observagao e repouso
do CRATOD, no primeiro quadrimestre de 2017.

SOBRE OS PACIENTES QUE FORAM TRANSFE-
RIDOS PARA ENFERMARIAS DE DESINTOXI-
CACAO INVOLUNTARIAMENTE (n=193) (18%):
a maioria desse grupo permaneceu sob os
cuidados do CRATOD nessa condicao desde
a admissdao na observacao no CRATOD (III)
(n=129) (12%). Ha um grupo de pacientes que
se internou voluntariamente, logo mudou de
ideia, mas os pacientes foram mantidos e trans-
feridos involuntariamente para internagao, por
critério do médico (VII) (n=51) (5%). E o caso
dos pacientes com baixa motivagao para o tra-
tamento, que possuem concomitantemente
critérios para internagao involuntaria, como os
pacientes com comorbidades psiquiatricas ou
antecedentes imediatos de auto/heteroagres-
sividade. Também pertencem a essa categoria,
aqueles internados de forma involuntaria, que
se tornaram voluntdrios prontamente e ap6s al-
gumas horas demonstraram auséncia de critica
sobre o seu estado, sendo transferidos involun-
tariamente, a seguir (IVI) (n=3) (0,3%). Por fim,
os pacientes voluntérios durante todo o perio-
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do de observacao, mas que desistiram no mo-
mento da transferéncia para a enfermaria, sen-
do enviados involuntariamente por questoes
médicas ou psiquiatricas (VVI) (n=10) (1%).

Resumidamente, quanto a evolugao do
tipo de internagao, vale ressaltar que num in-
tervalo de 72 horas, 181 (49%) dos pacientes
admitidos na observagdao involuntariamente
foram transferidos e admitidos voluntaria-
mente nas enfermarias de desintoxicacao refe-
renciadas ao CRATOD; ao passo que em entre
os admitidos de modo voluntario, 61 (8%), fo-
ram transferidos de forma involuntaria.

Discussao

Apesar do entendimento geral de que
procedimentos destinados a substituir medi-
das coercitivas devem ser objeto continuo de
aprimoramento, ndao € possivel ainda praticar
uma psiquiatria completamente justa e segura,
sem a utilizacao desse tipo de medida (8).

De acordo com Zemishlany & Mela-
med (2006) (9), a internagao involuntaria deve
considerar trés dimensoes, a saber: o direito do
paciente de ser assistido pela saide de forma
universal e equanime, o direito do paciente a li-
berdade e a dignidade e a protecao do coletivo.

Mesmo considerando a internagao in-
voluntaria uma medida terapéutica capaz de
contribuir para o bem-estar e a dignidade do
paciente; mesmo considerando que a mesma
seja capaz de evitar que o paciente se expo-
nha a situagoes capazes de lhe propiciar res-
tricbes de liberdade ainda maiores — tais como
penas de prisao por roubos ou homicidios; e
mesmo considerando, ainda, que a maioria
dos pacientes internados involuntariamente
apresenta melhora significativa — com indices
de recidiva, de reinternacao ou de reinsercao
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social semelhantes aos internados volunta-
riamente —, estudos demonstram que a maior
parte deles nao reconhece retrospectivamente
que tal intervencao fora justificada ou benéfica
(10), representando um desafio para o desen-
volvimento de politicas efetivas e humaniza-
das, bem como para o médico-plantonista, que
precisa tomar decisoes tecnicamente acertadas
em varios campos do conhecimento.

Com a finalidade de demonstrar que
a internagao involuntaria, quando indicada a
partir de critérios médicos, ndo estd associa-
da a um maior tempo de permanéncia nesse
regime de tratamento, o CRATOD solicitou
ao Hospital Lacan, conveniado do Programa
Recomeco, os dados acerca de todas as inter-
nagoes voluntdrias, involuntdrias e compul-

COMPULSORIO

VOLUNTARIO

Densidade
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sorias realizadas no mesmo periodo — janeiro
a abril/2017, encaminhadas nao apenas pelo
CRATOD, mas também pela DRS-1 e pela
Coordenacao Estadual de Satde Mental | Se-
cretaria do Estado da Saude (SES).

Os resultados demonstraram que, em
média, os pacientes estiveram internados vo-
luntariamente por 47,9 dias, involuntariamen-
te por 40,9 dias e compulsoriamente por 117
dias. Nao houve diferenca estatistica entre as
internagoes voluntarias e involuntarias, mas
uma clara diferenca entre estas e as compulso-
rias. Entre os trés tipos de internagao nao hou-
ve diferenga na distribuigao das porcentagens
entre género, idade ou dos transtornos psiqui-
atricos identificados (CID 10).

INVOLUNTARIO

Tempo de internagéo

Figura 3: O histograma mostra a distribuicdo de nimero de dias de internacao da totalidade dos pacientes encaminhados
para o Hospital Lacan no primeiro quadrimestre de 2017. Dos trés tipos de internagdo descritos, pode-se observar que no
grafico de internagbes compulsérias os pacientes estao dispostos, quase na totalidade acima de 100/150 dias enquanto os
demais tipos de internacéo estao concentrados em torno de 50 dias, representando 1/3 do tempo do compulsério.
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Apesar da existéncia de incontaveis mento multidisciplinares —, foram suficien-
fatores — de diversas naturezas e de campos tes para garantir o retorno do paciente ao
distintos do conhecimento —, é importante seu ambiente de convivio dentro do periodo
salientar que de acordo com os achados do de tempo esperado. Evidéncias que certa-
presente estudo, os critérios diagndsticos mente embasarao os debates preocupados
e as linhas de conduta oferecidas pela psi- em encontrar modelos de tratamento efica-
quiatria hodierna — principalmente por se zes e em sintonia com direitos fundamentais
encontrar inserida em propostas de trata- dos pacientes atendidos.
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O Programa Recomeco foi criado a
partir do Decreto Estadual n° 59.164, de 09 de
Maio de 2013, com o intuito de desenvolver,
executar e aprimorar as estratégias de atendi-
mento nas trés fases de tratamento de pacien-
tes dependentes quimicos, sendo elas; acolher,
oferecer tratamento hospitalar, ambulatorial
e reinseri-los socialmente, assim como tratar
também seus familiares co-dependentes.

Desta forma ampliaram-se as articu-
lagoes de servigos oferecidos pelo CRATOD-
Centro de Referéncia de Alcool Tabaco e ou-
tras Drogas, juntamente com as Secretarias de
Desenvolvimento Social, de Justica e Defesa
da Cidadania.

Devido a grande demanda de usuarios
a serem atendidos, surgiu, entao, a necessida-
de da criagao de uma equipe especializada na
remocao e transferéncia de dependentes qui-
micos em ambulancias, nas imedia¢oes da Ca-
pital, regido Metropolitana,Interior e Litoral de
Sao Paulo. Dentre as instituicbes conveniadas
estao Hospitais Psiquiatricos, Hospitais Clini-
cos com Unidades Psiquiatricas, Comunidades
Terapéuticas e Moradias Assistidas para aten-
der o individuo em varias fases do tratamento.

As Equipes e o Atendimento
Humanizado

Com o auxilio da administracao com-
partilhada entre Governo do Estado de Sao
Paulo e Associagao Paulista para o Desenvol-
vimento da Medicina — SPDM, em 17 de Mar-
¢o de 2014 foram implantadas no CRATOD
— Centro de Referéncia de Alcool Tabaco e Ou-
tras Drogas, 4 (quatro) equipes compostas por
enfermeiros e técnicos de enfermagem com
experiéncia no manejo de pacientes depen-
dentes quimicos e/ou com transtornos men-
tais, afim de acolher de forma humanizada,
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realizar triagem destes usudrios com auxilio
de equipe multidisciplinar e estabelecer juntos
o melhor tratamento individualizado a ser se-
guido para esse individuo.

Este atendimento avalia o usudrio de
forma holistica, (biopsicossocial), garantindo
sua integridade como ser humano, fortalecen-
do seus lagos familiares e dando-lhe condi¢oes
para um novo convivio social.

Os profissionais especializados em psi-
quiatria e dependéncia quimica em sua prati-
ca assistencial devem atender aos usuarios de
forma compreensiva, sem julgamentos ou cri-
ticas, pois somente assim se criard um vinculo
de confianca onde os resultados serao melhor
aproveitados e o nivel de abandono do proces-
so terapéutico se torna menor.

O profissional de enfermagem espe-
cializado, com auxilio de instrumentos ava-
liativos como, avaliacao de riscos (queda,
evasao, autoagressao, heteroagressao, suici-
dio) e escala de grau de dependéncia torna a
avaliagdo prévia de transferéncia adequada e
minimiza os riscos e consequéncias de gravi-
dade dos casos.

O sucesso de uma intervencao em ma-
nejo de crise deve conter:

e Equipe especializada
* Contato prévio rico em informagoes
¢ Cuidadosa abordagem local

Essa intervencao cabe a qualquer mo-
mento do tratamento em que ocorrer a crise.
Todo enfermeiro deve reconhecer a situagao
de crise e abordar o paciente, o mais breve
possivel, de forma terapéutica, com seguranca,
firmeza e assertividade.

Respeito, confianca e empatia sao trés
pilares de grande importancia para uma co-
municacao efetiva.

Nos casos de pacientes que apresentem
situagdes de crise pré-transferéncia o enfermei-
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ro que realiza o manejo da crise com sucesso e
estabelece bom vinculo com o paciente sera o
mais indicado para acompanhar este individuo
até o final de seu atendimento em local de des-
tino que for estabelecido para tal.

Da mesma forma, se algum paciente nao
cria vinculo com algum profissional ou se torna
persecutério e ameacador, ndo é aconselhavel
que este profissional o acompanhe, pois esta si-
tuagdo podera agravar o quadro emergencial de
crise, agressividade e ansiedade.

Modelo Assistencial

Com um modelo de assisténcia de en-
fermagem diferenciado para agilizar os pro-
cessos de avaliacao e transferéncia, o CRATOD
mantém nas equipes de Enfermagem Especia-
lizada em Remocgao o profissional Enfermei-
ro Referéncia, que é o lider de equipe. E esse
profissional quem avalia as condigoes clinicas
e psiquiatricas dos pacientes que ja tém vaga
pré-definida para as unidades de destino e di-
mensiona a equipe e o veiculo necessario para
o transporte do mesmo.

Este profissional também fica respon-
savel por fazer parte da reuniao multiprofissio-
nal que determina, juntamente com os outros
profissionais (médico psiquiatra, médico clinico
e assistente social, qual melhor forma de trata-
mento sera disponibilizada para cada paciente
respeitando o principio do SUS (Sistema Unico
de Satde), no que tanger a Equidade.

Todos os enfermeiros da equipe de re-
mogao passam por treinamento para desenvol-
ver a fungao de Enfermeiro Referéncia e, pe-
riodicamente, recebem atualizacao de normas
e rotinas. Todas as equipes seguem uma escala
de rodizio para que suas habilidades sejam trei-
nadas em todas as fung¢des da equipe, seja na
lideranga, transferéncia, manejo de crise, etc.
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Disponibilidade de Vagas

As vagas utilizadas para internacgoes
dos usuarios do CRATOD sao disponibiliza-
das e reguladas pela CROSS — Central de Re-
gulacdo de Oferta de Servigos de Satude.

De acordo com a Secretaria de Sadde
do Governo do Estado de Sao Paulo, enten-
dendo a regulagdo como importante ferra-
menta de gestao do sistema de satide publica,
que tem entre seus objetivos a equidade do
acesso, implementado através de agoes di-
namicas, executadas de forma equanime, or-
denada, oportuna e racional, criou a Central
de Regulacao de Oferta de Servigos de Saude
(CROSS), que congrega as agoes voltadas para
a regulagao do acesso na area hospitalar e am-
bulatorial, contribuindo para a integralidade
da assisténcia, propiciando o ajuste da oferta
assistencial disponivel as necessidades ime-
diatas do cidadao.

O Tratamento

Os pacientes atendidos no CRATOD
sdo encaminhados para continuidade do tra-
tamento em Hospitais Psiquiatricos, Hospitais
Clinicos com leitos psiquiatricos e Comuni-
dades Terapéuticas. Podendo ser transferidos
para grande parte de Sao Paulo, incluindo Ca-
pital, regido Metropolitana, Interior e Litoral.

Em geral, o tratamento hospitalar se
baseia na fase de desintoxicacdo e controle
de sinais e sintomas ocasionados pela absti-
néncia. Nesta etapa do tratamento sao reali-
zados exames laboratoriais e de imagem para
descartar quaisquer complicag¢des clinicas que
possam levar o individuo ao 6bito

O tratamento hospitalar abrange os di-
versos tipos de internagdes, voluntarias, invo-
luntarias e compulsorias.
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Para que os pacientes do CRATOD pos-
sam seguir o tratamento, os mesmos devem
passar por avaliagdo com médico psiquiatra
e clinico geral, enfermeiro e assistente social.
Esta avaliagao vai conduzir a equipe multipro-
fissional a estruturar melhor a forma de trata-
mento a ser seguido por estes pacientes. Dessa
forma, cada individuo com suas necessidades
especificas e tera seu tratamento idealizado de
forma individualizada.

Comunidades Terapéuticas

As comunidades terapéuticas tém como
base de tratamento a redugdo de danos, abs-
tinéncia e mudanga de comportamento. Sao
consideradas instituigdes filantropicas também
algumas institui¢coes, de cunho religioso que
exercem um papel de ajuda mutua.

Nas comunidades terapéuticas, somente
sao permitidos pacientes voluntarios que estejam
de acordo com a proposta de tratamento ofereci-
da pela equipe multidisciplinar e que ja tenham
passado pela fase de desintoxicagao prévia.

Para que o paciente esteja apto a seguir
o tratamento em uma Comunidade Terapéu-
tica, o servigo social realiza uma abordagem
especifica onde esclarece o tipo de tratamento
que o individuo seguird ap6s a desintoxicagao,
e analisa o perfil de cada paciente para saber
qual tipo de comunidade terapéutica atendera
melhor a necessidade de cada um.

Grande parte das comunidades terapéu-
ticas sao ambientes rurais, onde a laborterapia
faz parte do tratamento. Por sua vez, as comuni-
dades que atendem a demanda de pacientes do
CRATOD estao localizadas também na Capital,
regiao Metropolitana, Interior e Litoral.

Muitos pacientes que sao encaminha-
dos a Comunidade Terapéutica se tornam con-
selheiros e auxiliam no trabalho de recepcao e
recuperacao de adictos recém admitidos.
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Tipos de Internacao

Segundo a Lei Federal n® 10.216/01 as
internagdes hospitalares podem ser volunta-
rias, involuntarias e compulsorias.

Internacao Voluntaria

Sabemos que todo tratamento hos-
pitalar deve ser realizado em comum acor-
do com a equipe médica, para que o mes-
mo tenha melhor resultado. Sendo este
tratamento o psiquiatrico, a voluntariedade
serve como parametro de autonomia do pa-
ciente e base para o planejamento terapéu-
tico individualizado.

Internacao Involuntaria

A internacdo involuntaria é realizada
sem o consentimento expresso do paciente e
com pedido de um “terceiro”. Nas internagoes
involuntarias observa-se a necessidade de
protecao biopsicossocial para o paciente com
transtorno mental.

Nestes casos o servigo de saude tem até
72 horas para informar o Ministério Ptblico da
regiao sobre a internagao e seus 0os motivos.

Internagao Compulsoéria

A internagao compulsodria possui duas
vertentes, a Criminal, que é tipica de Hospi-
tais de Custédia onde doentes psiquidtricos
cumprem pena por seus delitos, e a Civel, que
parte de ordem Juridica para que Hospitais
cumpram a ordem de tratar o doente.

Habitualmente, a Internagao Compul-
soria Civel é solicitada por familiares de doen-
tes mentais ou dependentes quimicos que tém
dificuldade para tratar seus familiares através
dos recursos disponiveis e solicitam auxilio ju-
dicial para tal, sendo assim, a Unidade Hospi-
talar que for designada pelo Juiz deve cumprir
a ordem, tendo ela vaga ou nao.
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Resultados

Desde 17 de margo de 2014, o CRATOD
e suas equipes de remogao trabalham incessan-
temente para atender a demanda de usuarios
dependentes quimicos da regiao Central de Sao
Paulo, designada como Cracolandia.

Em 37 meses de trabalho, no periodo
de Abril de 2014 & Abril de 2017 foram reali-
zadas aproximadamente 12 mil remogoes en-
tre voluntarias, involuntarias e compulsorias.
Sendo, em média, transferidos 324 pacientes
por més.

Referéncias Bibliograficas
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As transferéncias sao realizadas diaria-
mente no periodo diurno e noturno.

Consideramos a transferéncia como
uma fase do tratamento em que o dependente
quimico e seus familiares depositam toda sua
esperanga para um recomego, uma nova chan-
ce de recuperar sua vida e sua dignidade.

O CRATOD espera poder contribuir
para a melhoria de condigoes de satude, vincu-
lo familiar e promover estratégias de reinser-
cao social para devolver a sociedade um cida-
dao totalmente recuperado.

1. Quevedo J, Schimitt R, Kapczinski F. e colaboradores, Emergéncias Psiquidtricas. Porto Alegre: Artmed; 2008

2. Stefanelli MC, Fukuda IMK, Arantes EC (orgs.). Enfermagem psiquidtrica em suas dimensoes assisten-

ciais. Sao Paulo: Manole; 2008

3. Cross http://www.cross.saude.sp.gov.br/ - Pagina do Governo do Estado de Sao Paulo — Secretaria da

Saude, acesso em 02-06-2017.

4. Programa Recomego http://www.saude.sp.gov.br/cratod-centro-de-referencia-de-alcool-tabaco-e-ou-

tras-drogas/institucional/historico-do-cratod, Pagina do Governo do Estado de Sao Paulo — Secreta-
ria da Satude CRATOD, acesso em 02-06-2017.

A remocgao especializadaem Dependéncia Quimica



Programas de Reinsercao Social no CRATOD




FERNANDINHO CARNICA

le era famoso na“craco”, o tal de Carni-

ca. Até reportagem de jornal ja tinha vi-

rado. Era mogo jovem, menos de trinta,

com certeza. Apesar de maltrapilho, sujo
e piolhento — num tomava banho ha uns trés anos —,
nao perdera de todo a juventude.Vivia sempre pelos
cantos porque ninguém la na cracolandia suportava
mais o seu cheiro.Vira-e-mexe, algum‘disciplina’do
trafico o tocava dali para ainda mais longe. Era qua-
se uma unanimidade em toda a cracolandia de que
devia sair de 14 para nunca mais voltar.

Mas que tipo de cheiro era aquele que in-
comodava a todos? Cheiro-de-falta-de-ba-
nho-de-anos da nisso? Nada, era cheiro de
carnica mesmo. O Carnica tinha uma ferida e
um inchago na perna esquerda do tamanho de
uma meia! Uns diziam que dava para ver até
o osso! Outros, que a mesma se transformara
num bergario para larvas de mosca. Eu, hein?
E o seu pé esquerdo? Parecia uma bola de fu-
tebol, juravam outros de pé junto.

Um belo dia, uma equipe recém-chegada a cra-
colandia ouviu a histéria de Carniga e saiu a pro-

cura daquele personagem, quase uma lenda urbana
viva da“craco”. Dias depois, foi encontrado sentado
numa pracinha. Mirradinho, quase nao falava, pros-
trado, com uma faixa imunda em torno da perna.”-

'//

Venha conosco!”. Se prontificaram os agentes. Mas
ele nao quis daquela vez. Varios outros encontros
como esse se seguiram nas semanas seguintes.

Até de um belo dia, de sopetao, ele decidiu que
aceitaria ajuda. Uma operagao de guerra foi mon-
tada. Ambulancia, equipe para levar até o hospi-
tal, passagem de caso no pronto-socorro, equipe
cirdrgica a postos. E 14 se foi o Carnica em dire¢ao
ao tratamento. A ferida era grande mesmo! Nao
do tamanho de uma meia, nem tao profunda, uma
infeccao extensa da pele e s6. A conduta foi fazer
curativos, tomar antibidticos, e, claro, muito cuida-
dos clinicos gerais.

Dali, entao, Fernando — sim, ja ndo era mais o Car-
nica — foi para um hospital psiquiatrico iniciar o seu
tratamento de desintoxicagdo. Claro que a perna do
Fernandinho — sim, o pessoal ja foi pegando intimi-
dade com ele — virou uma espécie de xod6 da tur-
ma.Todas as enfermeiras e auxiliares refaziam aquele



curativo como se estivesse trocando a fralda do seu
proprio filho, tamanho o esmero com aquela ferida.

E as semanas se passaram. Fernandinho foi parar
numa comunidade terapéutica. Ficou por 14 qua-
se um ano. Precisava ver a felicidade desse moco.
A perna quase boa, cheio de atividades, 1a pelas
tantas, localizaram a familia dele, 14 do interiorzao
de Minas. Apareceram a mae e uma irma. Fazia 1a-
grima nos olhos de ver. Tudo parecia seguir as mil
maravilhas para o Fernandinho. Mogo bom, ingé-
nuo com certeza, nao dava para saber se ja nascera
assim, ou se de tanto levar porrada, vida lhe levara
embora para sempre a esperteza.

Um belo dia, do nada, a mae surgiu com outra
mocga, da saude, tinha até uma ambulancia. Era 1a do
posto da cidade dela.”- Ta bom j4, Fernandinho, va-
mos te levar pra casa, seu lugar nao é aqui, fechado”,
disse a mocga de avental com autoridade. Todo mun-
do entrou em panico! Mas assim, de uma vez? Até o
Fernandinho assustou. Por um lado, era mae queren-
do que ele voltasse para casa com ela; por outro, bem
agora que estava comegando a conquistar as coisas
do mundo de volta, ja iam joga-lo na selva de pedra
— e das pedras — de novo? Como bom caboclo que
era, pensou numa plantinha vivendo em solo 4cido e
arenoso, que a gente pega e deixa crescer e enraizar
um vaso bonito, com solo fértil e gostoso, para depois
devolver de volta para a terra grande. Teria ele desen-
volvido a robustez necessaria para sair?

Nao deu outra: um més depois, Fernandinho saiu
fugido de Minas e estava de novo pelas quebradas
da cracolandia.”- O povo la nao tinha paciéncia co-
migo”. Sua ferida que possuia uma camada de pele
fininha, logo abriu e infectou tudo de novo. Foram
semanas e semanas conversando com os aborda-
dores. De vez em quando mandava recados para o
CRATOD:”- Fala pro doutor que amanha eu vou 14
me internar”. E nada. Mais facil o doutor ir até ele.
Se encontravam na“craco”, Fernandinho contava a
tristeza de ter voltado para casa e ter dado tudo er-
rado, dava para sentir a tristeza dele, mas os dias se
passavam e ele nao aparecia no CRATOD.

Até que 14 pelo Natal de 2015, Fernandinho che-
gou no CRATOD com um dos conselheiros em de-

pendéncia quimica. Decidira tentar mais uma vez!
Todos da equipe se mobilizaram instantaneamen-
te: Fernandinho voltou! Mais uma vez, hospital,
centro cirdrgico, dessa vez, enxertos de pele! Mais
um tempo internado em enfermaria para desinto-
xicacao e de 13, para uma comunidade terapéutica.

E assim, mais de um ano e meio se passou... Sim,
ele continua bem dessa vez! Eu conto. Seis meses
depois de passar pela comunidade terapéutica, foi
transferido para uma republica terapéutica da mesma
ONG, na cidade. Passou a ajudar o pessoal, a organi-
zagao e participar dos tratamentos em grupos aber-
tos disponiveis por la. Também passou a frequentar o
CAPS-AD daquela cidade. Também se tornou mem-
bro de Narcoticos Anonimos, sé por hoje. Tudo isso,
ele fez no inicio de forma monitorada, ou seja, sempre
acompanhado por um colega de recuperagao ou con-
selheiro da ONG. Foi pintando um sentimento de fa-
milia — nao daquele jeito de intimidade, mas daquele
jeito de seguranca mesmo, de saber que pessoas que
estao com vocé, estao para o que der e vier. Sim, duas
ou trés vezes ele deu um perdido na mogada e saiu
para usar. Mas voltou, foi mais no comego.

Atualmente, ele mora sozinho ha seis meses,
pegou a ficha de 6 meses limpo, trabalha carteira
registrada bem do lado da ONG. Ainda vai todos
os dias 14, almoga com o pessoal — tem até o prato
favorito dele —, participa dos grupos de sentimen-
to. Também vai ao CAPS-AD, gosta muito de duas
oficinas que tem por 14. Também passa com o dou-
tor, toma remédio para a ansiedade e para agitagao.
Ele sabe que o mundo é grande, que vida segue,
por mais ingénua que seja sua nogao da existéncia.
Mas agora, tem cada vez mais certeza que tem com
quem contar. Vez ou outra sua mae pinta por 13, é
bom, ficam juntos, almogam, dao uma volta pela
cidade, depois ela vai embora e a vida continua.

Ah! Claro, a perna esquerda do Fernandinho!
Que beleza que ela estd, precisava ver! Fechadinha
da silva. Aberta agora, mesmo, s6 a sua perspecti-
va de uma vida melhor. E... toda vez que encontra
com alguém do CRATOD diz: “ Falo pro Doutor
que eu estou bem! Tira uma foto da minha perna
pra mostrar pra ele”.



CAPITULO

3/

Experiencias de Trabalho e Geracao de Renda
no CAPS CRATOD.

Meércia Eleodorio Gouveia
Suréia Soares Rodrigues
Daniele Shizue Shimada Narazaki
Aparecida Santos
Marizilda Ferreira Pugliesi
Luiz Gustavo Vala Zoldan




“Morre lentamente quem abandona
um projeto, quem, antes de inicid-lo
ndo pergunta sobre um assunto que
desconhece ou nao responde quando lhe
indagam sobre algo que sabe”.

(Pablo Neruda — Quem morre)

No trabalho de reinsercao social, é de
suma importancia a identificacdo das poten-
cialidades e possibilidades do sujeito. Segundo
Dejours (1994), se o trabalho puder fundamen-
tar-se na autonomia, possibilitando vivéncias
de prazer, podera ser gerador de sentimentos
de gratificacao, de realizacao, reconhecimento,
liberdade e valorizacao.

Rodrigues, Marinho e Amorin (2010),
em pesquisa realizada, apontam para a necessi-
dade de resgatar a questao do trabalho realiza-
do pelos Centros de Atengao Psicossocial junto
aos usuarios, ndo para procurar uma insergao
imediata no mundo do trabalho, mas para va-
lorizar esta dimensao da vida, cujo sentido é
construido pela histéria e pela narrativa do pro-
prio sujeito. O trabalho, como meio de inclu-
sao social de pessoas portadoras de sofrimento
mental, se afirma enquanto direito de cidadania,
sendo necessario um aprofundamento sobre o
papel do CAPS na articulagao entre a clinica e
a compreensao do trabalho, enquanto direito e
enquanto proposta concreta de reinsergao so-
cial, além do espago fisico do CAPS.

Com base no exposto, a partir das expe-
riéncias vivenciadas pela equipe do CRATOD
junto aos usudrios, seguem as experiéncias do
Time do Emprego, assim como da Oficina de
Trabalho do Fuxico na Unidade.

O Time do Emprego

2

E um programa com o objetivo de
orientar e preparar o trabalhador na busca
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de um emprego compativel com seus inte-
resses, habilidades e qualificagdo profissio-
nal. Desde sua criacao, em 2001, até dezem-
bro de 2016, o Time do Emprego beneficiou
mais de 63 mil pessoas. Foram 2.614 turmas
realizadas em todo o Estado de Sao Paulo e
quase 23 mil inseridos no mercado de tra-
balho. A agdo é baseada em um programa
canadense que utiliza a metodologia Cana-
dian Steel Trade and Employment Congress
(CSTEC), que a SERT adaptou ao Projeto de
Cooperagao Técnica Brasil-Canada de Trans-
feréncia de Tecnologia para o Desenvolvi-
mento de Recursos Humanos no Estado de
Sao Paulo, realizado entre 1998 e 2002 pela
Agéncia Canadense de Desenvolvimento
Internacional (ACDI) e pela Agéncia Brasi-
leira de Cooperagao (ABC).

Os participantes formam um “time”,
um grupo, para troca de experiéncias e
procura conjunta por emprego ou ocupa-
cao. Durante esses encontros, eles recebem
orientagdes sobre elaboragao de curriculo e
preparagao para entrevistas de emprego. Sao
incentivados a conhecerem a si préprios e
suas habilidades e competéncias e estabe-
lecem metas de trabalho e de vida para que
tenham sucesso na busca por uma colocagao
no mercado de trabalho. O contetdo do Time
do Emprego é constituido por 10 temas de-
senvolvidos em 12 encontros (uma ou duas
vezes por semana), de trés horas cada um,
com grupos de 20 a 30 pessoas. A coordena-
cao é realizada por 02 facilitadores, treinados
pela SERT, os quais participam do encontro
de avaliagdo anualmente (quem ministra o
time é chamado de facilitador e quem ¢ ava-
liado de participante). Os participantes tém
direito a certificado do treinamento e da ava-
liacao anual. A SERT fornece todo o material
didatico aos participantes e certificado para
os que concluirem o treinamento.

CRATOD - 15 anos. Uma proposta de cuidado ao Dependente Quimico.



Historico do Time do Emprego
no CRATOD

O Servico Social, em sua intervencao na
Oficina de Cidadania, que acontece semanal-
mente, observou que um numero significante
de pacientes (a maioria) apontava o desemprego
como uma forma de manutengao da exclusao so-
cial, ndo tendo desta maneira condigoes de suprir
suas necessidades basicas. Assinalavam também
a dificuldade de insercao no mercado de traba-
lho, denunciando as formas de preconceitos refe-
rentes & situagao de dependéncia quimica.

Diante dessa realidade e com conheci-
mento do Programa Time do Emprego, foi rea-
lizado contato com a SERT (Secretaria do Em-
prego e Rela¢oes do Trabalho) para verificar a
possibilidade da parceria, com o intuito de trazer
o“time” para dentro do CRATOD. O contato foi
efetivado com sucesso e desde 2012 acontece o
que chamamos de”oficina”do Time do Emprego,
realizada semanalmente. Dentre os objetivos do
Time do Emprego no CRATOD podemos citar
a estimulagcao da comunicacao, relacionamento
interpessoal, resgate da identidade pessoal e re-
colocacao no mercado de trabalho. A abordagem
de temas importantes, principalmente relacio-
nados a questao financeira, vem ao encontro das
dificuldades apontadas pelos participantes, pois
parte dos usudrios, quando com dinheiro em
maos, destina-o para o uso de drogas. O incen-
tivo a autonomia, organizagao e planejamento
leva os participantes a um confronto com a re-
alidade do mercado de trabalho. Diante desse
cendrio, a metodologia aplicada prepara e treina
a responsabilidade pessoal, desde aquisi¢ao de
documentos pessoais, elabora¢ao de curriculo e
autocuidado (higiene e aparéncia pessoal).

A didatica aplicada envolve participacao
pratica, com estabelecimento de metas a cada en-
contro. O Programa Time do Emprego e o CRA-
TOD passaram por um processo de reestrutura-
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cao em seus modelos de assisténcia em meados
de 2012 e, nessa ocasiao ficou suspensa a atividade
do”time”"no CRATOD, sendo retomada no ano de
2015. De acordo com o novo formato do Programa
Time do Emprego, foi ministrada nova capacitagao
aos facilitadores. De 2012 a 2017 foram treinadas
07 turmas, com média de 15 participantes em cada
turma, totalizando 70 pessoas treinadas e 10 reco-
locadas no mercado de trabalho.

A importancia do Time do
Emprego no CRATOD

No decorrer desses anos, no atendimen-
to aos pacientes do CRATOD, através dos PTS
(Projetos Terapéuticos Singulares), pudemos
observar que a maioria dos usudrios do servigo
tem uma profissao/ocupagao ou alguma habi-
lidade profissional (formal ou informal). Iden-
tificamos pessoas com vinculos empregaticios,
porém a maioria estava desempregada e uma
minoria afastada de suas fung¢des laborativas
(auxilio doenca ou licenga satde) devido ao uso
abusivo de substancias psicoativas. Entre esses,
havia, um ndamero significativo de servidores
publicos estaduais ou municipais.

Diante dessa realidade percebemos
que resgatar os vinculos com o trabalho é mui-
to dificil, no contexto da dependéncia quimica,
mas importante para o processo de reabilitacao
psicossocial da pessoa. O fato de considerar-
mos os participantes do“time” como cidadaos
e ndo apenas pacientes da institui¢ao, contri-
bui para o aumento da autoestima, confianga,
desestigmatizacao e quebra de estereotipos.

O treinamento do Time do Emprego con-
tribui para o Projeto Terapéutico Singular (PTS)
do paciente, nao s6 com relagao a manutengao da
abstinéncia da droga, mas como projeto de vida
em geral, possibilitando a ampliacao de reperto-
rio e reinser¢ao social. A”oficina”Time do Empre-
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go € destinada aos pacientes do CRATOD que
se encontram na segunda fase do tratamento, ou
seja, sao acolhidos, por pelo menos seis semanas
no tratamento e com profissional de referéncia
(PR). Esse profissional tem como responsabilida-
de monitorar junto com o paciente o seu PTS.

OTime do Emprego pode ser considera-
do uma extensao das oficinas terapéuticas: Ci-
dadania e Treinamento de Habilidades Sociais,
com foco voltado ao tema trabalho. Contribui,
desta maneira, com o empoderamento social
(conscientizagao dos direitos e deveres sociais
e civis), no qual o compromisso individual é
fundamental. Tal condigao é trabalhada desde
aimportancia da frequéncia nos encontros, cui-
dados com o material didatico, regras de con-
vivio social, trabalho em equipe, até os aspec-
tos de qualidade de vida. O Time do Emprego
oferece também um espago para troca de infor-
magoes e experiéncias a respeito de emprego
ou ocupagao. Para isso, sao utilizados recursos
audio-visuais, dinamicas de grupo, exercicios
de fixacao através de leitura e escrita, drama-
tizacOes de situagdes do cotidiano referente a
busca por empregos (como se preparar para um
processo seletivo e/ou uma entrevista).

Das pessoas treinadas, seguem dois
exemplos de participantes que foram recoloca-
dos no mercado de trabalho. No entanto, nao se
trata apenas de realoca¢ao no mercado de traba-
lho, trata-se de reconhecimento de autonomia e
de valorizagao do trabalho na vida. Trata-se das
novas potencialidades abertas a partir da reorga-
nizacao que o trabalho traz na vida.

Usuario C.A.S.

C.A.S,, 51 anos, desempregado, profis-
sao vigilante, ensino médio completo, em si-
tuacao de rua, vivendo em centro de acolhida
social (albergue) e usudrio de multiplas drogas.
Iniciou tratamento no CRATOD em janeiro de
2016, com a saude geral prejudicada (hérnia
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abdominal, D.S.T., auséncia de dentes e com-
plicagdes hepaticas) o que contribuia para baixa
autoestima. Inscreveu-se no Time do Emprego
em abril de 2016 e nesse periodo iniciou tra-
tamento odontolégico (colocou prétese den-
taria) e clinico-cirtrgico (realizou a cirurgia de
hérnia). Ao término do treinamento o paciente
conseguiu realizar o desejo de retornar ao mer-
cado de trabalho como vigilante em um C.E.U.
(Centro de Educagao Unificado) alugou uma
casa proximo ao trabalho, na zona sul e reatou
relacionamento com a ex-companheira.

Usuario F.G.S.

F.G.S., 32 anos, desempregado, profis-
sao ajudante geral, solteiro, ensino médio com-
pleto, em situagao de rua, vivendo em centro de
acolhida social (albergue) e usudrio de multiplas
drogas. Portador de deficiéncia visual, demons-
trava dificuldades de relacionamento social
(isolamento) e dificuldades na leitura/escrita.
Iniciou tratamento no CRATOD em novem-
bro de 2014, passando por avaliagdes clinicas.
Inscreveu-se no Time do Emprego em agosto
de 2015 e concomitantemente aos cuidados de
sua saude, foi identificada, na avaliagcao oftal-
moldgica, a deficiéncia visual, com prescrigao e
aquisicao de 6culos, o que também o motivou
a continuar no treinamento do“time”. Foi sele-
cionado para trabalhar na rede Pao de Agtcar,
retomou vinculo familiar, saiu do centro de aco-
lhida social e atualmente paga aluguel de um
quarto na regido central de Sao Paulo.

Consideragoes ampliadas sobre
o uso do instrumento “Time do
Emprego”

O Time do Emprego permite ao parti-
cipante “buscar além”, instigando-o a querer
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mais e a continuar, seja na procura por um em-
prego ou na realizagdo de um projeto de vida
mais amplo. Traz uma metodologia que con-
tribui para a auto-reflexao e a auto-conscien-
tizacao e, para, a partir dessa nova condigao, o
participante ser capaz de buscar mudangas em
sua realidade de vida. A Oficina Time do Em-
prego também possibilita o exercicio da cons-
trucao de uma cidadania plena, através de uma
postura critica, comprometida e responsavel
frente aos desafios impostos pela sociedade
atual (exigéncias do mercado de trabalho).

O”time” € um espaco de participagao,
de troca de conhecimentos e experiéncias
que visam a superacao de dificuldades/limi-
tes pessoais e/ou sociais. Possibilita acesso a
conhecimentos bdsicos, porém fundamen-
tais, para a recolocacao no mercado de traba-
lho. Através dessa oficina observou-se as difi-
culdades mais usuais dos participantes, desde
a falta de documentagao pessoal atualizada,
de endereco fixo (a maioria em situagao de
rua ou em albergues), do auto-cuidado, no
geral prejudicado, (higiene pessoal, vestuario
oculos, etc.) e pendéncias na justica. Durante
o desenvolvimento da oficina, identificou-se
baixa adesao dos participantes, considerando
a particularidade do contexto biopsicossocial
no qual estdao inseridos, comportamento es-
perado diante da vulnerabilidade social e da
alta complexidade da condigao de dependén-
cia quimica.

Vale ressaltar que a maioria das pessoas
que foram treinadas através do Time do Em-
prego regularizou os seus documentos pesso-
ais, encaminhou suas pendéncias judiciais, e
se matriculou em escolas regulares para com-
plementarem os estudos (C.LE.J.A ou E.J.A.).
Tais informagdes indicam que ao organizar-se
para refletir sobre o trabalho e seu papel, os
usuarios podem vislumbrar novas possibilida-
des em diferentes esferas de suas vidas.
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OFICINA DE FUXICO E
OFICINA DE TRABALHO.

Introducao.

A oficina de fuxico ¢ uma oficina de arte-
sanato, que teve seu inicio em abril de 2003. Re-
cebeu este nome devido a pratica desta técnica
e pela facilidade de encontrar retalhos sem cus-
to, pelo fato do CRATOD situar-se no bairro do
Bom Retiro, conhecido pelas confec¢oes de ves-
tuario. Com o passar do tempo, novos funcio-
narios e usudrios foram fazendo parte da oficina
e trazendo novas técnicas de artesanato como o
“amarradinho” ou o “nozinho”, tear de pregos,
ponto cruz, crochg, tricd, cestaria, entre outros.

A oficina é destinada a todos os que se
interessam pelo artesanato e apresentam con-
dicoes de realizar uma atividade motora fina.
Tem como objetivo associar o processo indivi-
dual a tematica da criatividade e entdo se afir-
mar enquanto sujeito/cidadao.

Durante a atividade, equipe e usuarios
sentam-se ao redor de uma mesa para reali-
zar o trabalho, mantendo o contato visual. Sdo
chamados por seu nome ou apelido carinhoso,
escolhido pelo proprio usuario, fato que gera
estranheza pois os usuarios estao acostuma-
dos com o apelido dado nas ruas.

O profissional exerce varias fungoes,
nao apenas ensina a técnica que os pacientes
deseja aprender, como também é mediador de
didlogos e conflitos, visto que muitos deles sao
moradores de rua ou de albergues ha muitos
anos, e 0 convivio nesses locais muitas vezes é
tumultuado. A oficina proporciona um momen-
to de concentragao, siléncio, seguranga, onde o
usudrio pode fazer seu artesanato e pensar em
situagdes da vida, seja passado, presente ou fu-
turo. Em alguns momentos eles permanecem
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em siléncio, pensando, em outros falam sobre
experiéncias vividas ou sobre assuntos atuais.

Em 2004, foi aberta a Associacao Vida
Ativa (AVA), que teve como objetivos princi-
pais a comercializagao dos produtos da oficina
e a busca de parcerias. Seu corpo diretivo era
composto por pacientes e funciondrios, sendo
que o primeiro cargo era exercido por um pa-
ciente e o segundo por um profissional, devi-
do ao grande ntiimero de abandonos por par-
te dos pacientes. Sendo assim, sempre havia
alguém para exercer os cargos de presidente,
secretario, tesoureiro e fiscais.

A principio poderiam participar da
AVA pacientes, funciondrios, familiares de
pacientes e até a populacao que se interessas-
se, porém tivemos pouca ou quase nenhuma
participacao de familiares ou da populagao
em geral. Durante todo o periodo em que a
associagao estava ativa, os funciondrios que,
coincidentemente, eram os mesmos que co-
ordenavam as oficinas de fuxico e papel re-
ciclado, incentivavam o empoderamento dos
pacientes frente a associacao, tomada de de-
cisoes, responsabilidade para com as feiras
de artesanato, onde tinham que lidar com
os produtos dos colegas, negociagao de en-
comendas e, principalmente, cuidado com o
dinheiro do caixa, que em algumas ocasioes,
foi gasto para uso proprio, fato que, posterior-
mente, teve que ser pauta de reunido. Tal reu-
niao era realizada uma vez por semana com
duragao de uma hora, apds a oficina de fuxico,
no préprio atelié no CRATOD, onde se discu-
tia sobre a participagao nas feiras, suas taxas,
vendas, ganhos, comissoes, taxas a pagar para
a prefeitura, parcerias, como se comportar
diante de clientes entre outras tematicas as-
sociadas a renda e gerenciamento financeiro.

Em 2008 a Associacao Minha Rua Minha
Casa, um projeto da fundagao Getulio Vargas,
ofereceu um espaco para ser a sede da associa-
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cdo. Seria um grande passo para a independén-
cia e o crescimento, porém o medo de uma nova
empreitada onde todos os gastos (luz, agua,
telefone, IPTU) teriam que ser custeados pela
AVA, fez com que os membros desistissem, pois
a confecgao de produtos era em baixa escala e
muitos nao tinham intencao de ganhar dinhei-
ro com o artesanato. A AVA se sustentava com
a porcentagem das vendas dos produtos sendo
que 10% era destinado ao caixa da associagao.

Em 2014 a AVA foi fechada pois o mem-
bro que a fundara havia deixado o CRATOD para
trabalhar em outra instituicao e também houve
um desinteresse dos pacientes e funciondrios em
assumi-la. Como as confecgoes e as feiras con-
tinuavam acontecendo, foi necessario procurar
uma nova maneira de comercializacdo desses
produtos de forma legal. Ap6s contato com CAPS
Itapeva, propds-se abrir a oficina de trabalho, que
segundo a portaria 3.088 de 23 de dezembro de
2011 do ministério da saude, incentiva a iniciati-
va de geracao de renda e trabalho em institui¢oes
de tratamento. O trabalho deve seguir o mode-
lo da RAPS (rede de atengdo psicossocial), nes-
te, o trabalho deve ser coletivo, respeitando as
particularidades de cada participante e a divisao
de lucros feita de acordo com a carga horéria. A
oficina de fuxico tornou-se apenas terapéutica,
enquanto a oficina de trabalho se encaixa no mo-
delo de economia solidaria, onde nao ha um pa-
trao, todos tem o mesmo poder de decisao. Este
modelo pode causar muitos melindres entre os
participantes: o que um ja comegou, 0 outro nao
quer terminar. Assim, de tempos em tempos, é
necessario repactuar os principios da oficina de
trabalho, assim como trabalhar a comunicacao, a
colaboragao e a cooperatividade.

Hoje, a oficina de trabalho funciona
confeccionando produtos para venda em
feiras, bazares e encomendas. Os produtos
comercializados sao divididos entre a oficina
que recebe 30% para o capital de giro e 70%
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¢ dividido entre os participantes. A maior di-
ticuldade encontrada esta em dividir o traba-
lho de forma coletiva, ou seja, de forma que
todos participem do processo de confeccao e
empoderamento das responsabilidades das
feiras, sendo que cabe aos funcionarios, por
enquanto, fazer o calculo de divisao de lu-
cros, escala para as feiras, sugerir a confec-
cao de produtos de forma que a venda seja
mais garantida.

Durante o tempo em que a AVA este-
ve ativa, importantes parcerias se formaram.
Podemos destacar a parceria com o Conjun-
to Nacional que, além das feiras, oferece, aos
participantes da oficina, o trabalho na oficina
de Natal, onde sao confeccionados os enfeites
que sao usados na fachada do conjunto duran-
te o periodo de Natal.

O maior objetivo dos profissionais en-
volvidos na oficina de trabalho é que os parti-
cipantes tenham o desejo de crescer, melhorar,
de querer tomar para si a responsabilidade do
trabalho ou de um projeto de vida melhor.
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Relato de Caso

D.S., 40 anos. Entra atrasado na oficina
de fuxico, parece irritado e apreensivo, mostra
o cartao do servigo e pergunta se esta no lugar
certo dizendo:“eu la sou homem de fazer fu-
xico?” Foi informado tratar-se de uma oficina
de artesanato e que o fuxico é apenas uma das
técnicas trabalhadas.

Diz que nao consegue ficar parado, que
em 5 anos passou por mais de 30 empresas (
comprovando com documentos e carteira de
trabalho), mas que sempre perde a paciéncia e
sai ou € desligado por desavencas, normalmente
com o chefe. O profissional ouve a histéria e diz
que ele pode apenas observar, se assim preferir.

Depois de algum tempo se interessa
pelo macramé, mostra-se bastante habilido-
so e aprende rapido a técnica. Presenteia uma
amiga que fez na ambiéncia com a pulseira que
confeccionou. Passou a vir semanalmente e faz
pulseiras para presentear outras pessoas. Con-
clui dizendo que entende por que foi encami-
nhado para este grupo:“nele eu consigo parar”.
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Saude, Desenvolvimento
Social e Educacao — Forcas
Complementares.

Segundo o conceito de 1947 da Orga-
nizagdo Mundial da Satde (OMS), com ampla
divulgacao e conhecimento em nossa area, a
saude é definida como: “Um estado de com-
pleto bem-estar fisico, mental e social, e nao
apenas a auséncia de doenca ou enfermidade.”

A doenga nao é mais que um construto
que guarda relagdo com o sofrimento, com o
mal, mas nao lhe corresponde integralmente.

Quadros clinicos semelhantes, ou seja,
com 0s mesmos parametros biologicos, prog-
nostico e implicagdes para o tratamento, po-
dem afetar pessoas diferentes de forma dis-
tinta, resultando em diferentes manifestagdes
de sintomas e desconforto, com comprome-
timento diferenciado de suas habilidades de
atuar em sociedade(Evans e Stoddart, 1990).

De acordo com as Diretrizes Nacionais
para a Educagao Especial, na Educacao Basica,
no que diz respeito a classe hospitalar no arti-
go 13 da resolugao 2 de 2001, essa modalida-
de ja é reconhecida oficialmente. A pedagogia
hospitalar ¢ um modo de ensino da Educacao
Especial que visa a agao do educador no am-
biente hospitalar, no qual atende criangas com
necessidades educativas especiais transitorias,
ou seja, criangas que, por motivo de doenga,
precisam de atendimento escolar diferenciado
e especializado. Cabe ao hospital buscar alter-
nativas e métodos qualificados que possibilitem
aos pacientes usufrui de abordagens educativas
por um determinado espago de tempo

Com base nesses conceitos de satide e
principalmente, nos determinantes sociais de
saude, um olhar sobre a Pedagogia do Opri-
mido de Paulo Freire nos remete aos principais
determinantes sociais de satude, e aos ambien-
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tes que mais carecem de humanizagao. Existe
uma demanda de reconhecimento do usuario
em relacao a suas caracteristicas e modos de
consumo, a busca de novas estratégias de con-
tato e vinculo com ele e seus familiares, para
pautar os programas de prevencao, educagao,
tratamento e promogao, de modo a adapta-los
as diferentes necessidades.

A complexidade da dependéncia qui-
mica e suas consequéncias sociais, geralmente
impactam na escolaridade dos pacientes, mas
anteriormente a isso, a relacao do dependente
quimico com as institui¢oes de ensino contex-
tualiza geralmente o desejo de pertencimento,
a identificacao dos pares e o desenvolvimento
da autoestima, da experimentagao de drogas
no ambiente escolar até que isso motivou pro-
priamente sua evasao escolar.

Os pacientes que passaram pelo CRA-
TOD entre o periodo de Abril e Maio de 2015
tinham essas caracteristicas sociais.

Um aspecto importante do tratamento
da dependéncia quimica se pauta no principio
da cidadania. E a garantia dos direitos civis,
sociais e politicos do cidadao, s6 que as ati-
vidades ilicitas praticadas por dependentes
quimicos podem ser um fator impedidor da
vivéncia plena de sua cidadania.

Constitui-se em um desafio, promover
a reestruturagao de principios éticos, que pro-
moverao o desenvolvimento do denpendente
quimico enquanto cidadao. Estimular a refle-
xao de uma fase crucial em sua mudanga de
vida é proporcionar a esse individuo um novo
horizonte capaz de inseri-lo na classe traba-
lhadora, e promover seu desenvolvimento,
através da educacao.

A educacao passa a ser, entdo, a maneira
como o individuo vai driblar os desafios sociais
de uma vida de sucessivas perdas e, principal-
mente, de exclusao e falta de oportunidades. O
discurso que outrora fomentava seu estilo de
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vida, mas que o deixava em risco constante, pas-
sa a nao ter mais sentido, quando a educagao e
a valorizagao do trabalho conseguem atingir o
autoreconhecimento e a autovalorizagao.

Outro aspecto diz respeito a progres-
sao do uso. O uso compulsivo da substancia, a
priorizacao do seu consumo desconsiderando
dos danos que causa e em desempenho de ou-
trosinteresses pessoais, sociais ou profissionais
(perda de controle).

Segundo as pesquisas ja realizadas
na populagao em tratamento no CRATOD, a
maior parte dos pacientes (52%) cursaram o
ensino fundamental. Isso denota que ques-
toes sociais ou mesmo a dependéncia remo-
veram o usudrio do curso normal de vida pela
propria progressao da doenca.

Observa-se que instituigdes como a
escola possuem um papel fundamental como
fatores de protegao, embora também se apre-
sentem como fatores de risco se exercerem in-
fluénciasque levem ao consumo de drogas.

Da mesma maneira que a escola
pode ter papel fundamental na prevengao
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a experimentacao e o consumo inicial da
droga, é importante usar a educacgao para
ampliar o repertorio do dependente quimi-
co em reabilitacao.

Neste sentido, é importante considerar
o que se diz sobre fatores de risco e protecao.

Fatores de risco sao aquelas circuns-
tancias sociais e/ou pessoais que a tornam as
pessoas vulneraveis a assumir comportamen-
tos arriscados, como usar drogas.

Fatores de protecao sao aqueles que
contrabalangam as vulnerabilidades, tornan-
do a pessoa menos exposta de assumir esses
comportamentos.

A seguir, apresentamos algumas tabe-
las com os fatores de protegao e de risco como
contraponto, para compreendermos melhor o
objetivo de um grupo que permita o cuida-
do humanizado dedicado principalmente a
construir uma rede de protecao que amplie
o repertério do usudrio em reabilitagdo, sem
contudo, desconsiderar os riscos que envol-
vem 0s cenarios sociais com os quais o pa-
ciente em reabilitagao terd que enfrentar.

FATORES INDIVIDUAIS DE PROTECAO DE RISCO
Habilidades Sociais Inseguranca
Cooperacao Insatisfagao com a vida

Habilidades para resolver Problemas

Sintomas depressivos

Vinculos positivos com pessoas, institui¢oes e valores

Curiosidade

Auto-estima desenvolvida

Menos Valia

Autonomia

Busca de prazer

Referencia 1*
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FATORES FAMILIARES DE PROTECAO
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DE RISCO

Pais que acompanham as atividades dos filhos

Pais que fazem uso de drogas

Estabelecimento de regras claras de conduta

Pais que sofrem de doengas mentais

Envolvimento afetivo com a vida dos filhos

Pais excessivamente autoritarios ou muito
exigentes

Respeito aos ritos familiares

Estabelecimento claro da hierarquia familiar

Referencia 1*

FATORES ESCOLARES DE PROTECAO

DE RISCO

Bom desempenho escolar

Baixo desempenho escolar

Boa inser¢ao e adaptagdo no ambiente escolar

Falta de regras claras

Ligagdes fortes com a escola

Baixas expectativas em relagao 4 educacao
escolar

Oportunidades de participacao e decisao

Exclusao Social

Vinculos afetivos com professores e com colegas

Auséncia de vinculos com pessoas ou com a
aprendizagem

Realizagao pessoal

Perda de perspectivas

Possibilidade de desafios e expansao da mente

Perspectivas voltadas para ganhos ilicitos ou de
ludibriar

Prazer em aprender

Outros prazeres em detrimento dos estudos

Descoberta de projeto de vida

Perda de sentido na vida

Referencia 1*

FATORES SOCIAIS DE PROTECAO

DE RISCO

Respeito as leis locais

Violéncia

Credibilidade da midia

Desvalorizagao das autoridades sociais

Oportunidade de trabalho e lazer

Falta de recursos para prevengao e atendimento

Consciéncia comunitaria e mobilizacdo social

Crime organizado como projeto de carreira

O Pedagogo no Papel Nao Escolar

O primeiro registro sobre praticas edu-
cativas voltadas para enfermos data de 1935,
na Franga, com as praticas de Henri Sellier,
que serviram de modelo para a Alemanha,
para toda a Europa e os Estados Unidos. Tinha

o objetivo de suprir as dificuldades escolares
de criancas tuberculosas. Também auxiliou
muito na segunda guerra mundial, quando
muitas criangas sofriam maus tratos, atingi-
das por armamentos ou mesmo mutilagoes, o
que as impediam de frequentar a escola. Em
1939 é Criado o C.N.E.EE.L. - Centro Nacio-
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nal de Estudos e de Formagao para a Infancia
Inadaptada de Suresnes - tendo como obje-
tivo a formagao de professores para o traba-
lho em institutos especiais e em hospitais. Em
1939 é criado o Cargo de Professor Hospitalar
junto ao Ministério da Educagao na Franga. O
C.N.E.EE.I que tem como missao, até hoje,
mostrar que a escola nao é um espaco fechado.

As diretrizes fundamentadoras do mo-
delo de CAPS AD, segundo o Ministério da
Saude, portaria 336 de 19 de fevereiro de 2002,
preconizam a presenga de um pedagogo na
equipe técnica, mas pouca ou nenhuma infor-
macao pauta o trabalho de um pedagogo em
ambiente de tratamento ambulatorial da de-
pendéncia quimica. Ha somente a exigéncia
que deva ser um profissional de nivel superior,
apto para projeto terapéutico dos pacientes.

A formagao desse profissional tam-
bém deve ser diferenciada. Ao trabalhar com
pessoas que sofrem de enfermidades, a re-
corréncia as teorias sobre psicopedagogia,
educacao inclusiva e saide é a base para o
trabalho pedagogico que engloba o bem-es-
tar fisico, psiquico, emocional e psicossocial.
O profissional pedagogo que atue em ambien-
te de satide, deve saber que o seu publico alvo
¢ o ser humano e que sua pratica influencia di-
retamente no tratamento de seus educandos.

Conhecimentos sobre satude e aspec-
tos psicolégicos sao de primordial importancia
para profissionais desse ramo, sendo os ideais
de humanizacao e ética seus principais nor-
teadores. O pedagogo deverd trabalhar com
uma equipe de outra drea, o que exigira um
olhar multidisciplinar. Ter conhecimento mini-
mo sobre linguagem técnica e sobre o modo
de tratamento das enfermidades ajuda o pe-
dagogo a ser um fator positivo, junto a equipe.

O fator motivagao muda a realidade do
caso e pode trazer beneficios. Exercitar a men-
te, realizar tarefas desafiadoras e estimulantes
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pode ajudar os pacientes a mudar o foco de
seus pensamentos. A droga € deixada de lado
e o que importa, durante os momentos com o
pedagogo, é aprender.

O ambiente de saude, como o CAPS
pode ter como principal objetivo o desenvolvi-
mento da autonomia desses pacientes, por isso,
o papel da pedagogia no processo de recupe-
ragao dos dependentes quimicos, constitui-se
principalmente em prepara-los para o ambien-
te escolar fora do CAPS. O beneficio observado
pelos pacientes, é principalmente, o da reinser-
cao social, através da educacao, permitindo que
o processo de desenvolvimento da cidadania,
seja compartilhado em espagos para além das
paredes do CAPS.

O Grupo de Educagao Social

A partir do PTS (Projeto Terapéutico
Singular) que as mini-equipes e o profissional
de referéncia tenham criado, é importante ga-
rantir o planejamento de novas estratégias para
areinsercao social que englobem a educagao do
individuo, no sentido mais amplo da palavra.

O estudo de caso é o estudo de um caso,
seja ele simples e/ou especifico, [...] O caso é
sempre bem delimitado, [...]se destaca por se
constituir numa unidade dentro de um siste-
ma mais amplo. O interesse, portanto, incide
naquilo que ele tem de tunico, de particular,
mesmo que posteriormente venham a ficar evi-
dentes certas semelhancas com outros casos ou
situacoes (LUDKE e ANDRE, 2010, p-17).

A educagao existe também onde nao
ha a escola e por toda parte pode haver redes
e estruturas sociais de transferéncia de saber
de uma geragdo a outra, onde ainda nao foi
sequer criada a sombra de algum modelo de
ensino formal e centralizado (BRANDAO,
2005, p.13).

CRATOD - 15 anos. Uma proposta de cuidado ao Dependente Quimico.



E importante articular entre as escolas
de ensino formal e técnico da regido a rein-
sercdo desses pacientes em ambiente escolar
formal e de ensino técnico-profissionalizante.

Articular a educacao, em seu sentido
mais amplo, com os processos de formagao
dos individuos como cidadaos, ou articular a
escola com a comunidade educativa de um
territério, € um sonho, uma utopia, mas tam-
bém uma urgéncia e uma demanda da socie-
dade atual (GOHN, 2010, p.15).

A educacao informal corresponderia a
acoes e influéncias exercidas pelo meio, pelo
ambiente sociocultural, que se desenvolvem
por meio das relacoes dos individuos com
seu meio ambiente humano, social, ecolégi-
co, fisico e cultural, de onde resultam conhe-
cimentos, experiéncias, praticas, que nao es-
tao ligadas especificamente a uma instituigao,
nem sao intencionais e organizadas. Educagao
Nao-formal seria a realizada em institui¢oes
educativas fora dos marcos institucionais, mas
com certo grau de sistematizacao e estrutura-
cao. A Educagdao Formal compreenderia ins-
tancias de formacao, escolares ou nao, onde
ha objetivos educativos explicitos e uma agao
intencional institucionalizada, estruturada,
sistematica (LIBANEO, 2009, p. 31).

Trabalhar com os pacientes os conhe-
cimentos empiricos e sua influéncia dentro de
seu processo de aprendizagem formal, para
que sua inser¢ao no ensino formal seja realiza-
da com um suporte educacional informal que
permita essa transicao de maneira mais segura
e confortavel para o paciente.

A educag¢do nao formal, ao contréario,
nao ¢ herdada, é adquirida. Ela capacita os
individuos a se tornarem cidadaos do mun-
do, no mundo. Sua finalidade ¢é abrir janelas
de conhecimento sobre o mundo que cir-
cunda os individuos e suas rela¢des sociais

(GOHN, 2010, p.19).
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O que ocorre é que a educagao nao for-
mal, por situar-se fora do sistema de ensino re-
grado, desfruta de uma série de caracteristicas
que facilitam certas tendéncias metodologicas.
O fato de nao ter de seguir nenhum curricu-
lo padronizado e imposto, as poucas normas
legais e administrativas que recaem sobre ela
(calendario escolar, titulagdo dos docentes
etc.), seu carater nao obrigatorio, e por af afora,
tudo isso facilita a possibilidade de métodos e
estruturas organizacionais muito mais abertos
(e, geralmente, mais flexiveis, participativos e
adaptaveis aos usuarios concretos e as neces-
sidades especificas) que aqueles que costu-
mam imperar no sistema educacional formal
(TRILLA, 2008, p. 42).

Acreditamos que processos e praticas
educativas, desenvolvidas no interior das es-
colas, articuladas com redes de pertencimen-
tos territoriais locais, contribuam para a inte-
gracao e a formacao daqueles pacientes, vistos
a priori como insubordinados e problematicos.
Sua rebeldia deve ter causas: socioecondmi-
cas, psicoldgicas ou geradas pela falta de lagos
culturais de pertencimento. Nao se trata de
desajustes de personalidades. Sdao problemas
que a sociedade atual e as politicas existentes
geraram (GOHN, 2010, p.24).

Método para o alcance dos objetivos pro-
postos, trabalhar em grupo os eixos transversais:

e DOMINIO SOCIOCULTURAL: tem
como areas de conhecimento as manifes-
tagcoes do espirito humano expresso por
meio dos sentidos, tais como as artes, a
cultura, a musica, a danga e o esporte. A
intervengao neste dominio tem por obje-
tivo a recuperagao de suas dimensoes his-
toricas, culturais e politicas.

¢ DOMINIO SOCIOPEDAGOGICO: Tem
como area de conhecimento a infancia, a
adolescéncia, a juventude e a terceira idade.
A intervengao sociopedagogica neste do-
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minio tem como objetivo principal o desen-
volvimento de habilidades e competéncias
sociais que permitam as pessoas a ruptura
e a superagao das condi¢oes de marginali-
dade, violéncia e pobreza que caracterizam
sua exclusao social. Por suas caracteristicas
sao lugares de intervengao sociopedagogi-
ca os abrigos, as unidades de internagao de
adolescentes autores de atos infracionais,
asilos para idosos, instituigdes psiquiatricas
e unidades prisionais, mas também consi-
dera a rua, a familia e a empresa.

¢ DOMINIO SOCIOPOLITICO: tem como
areas de conhecimento os processos sociais
e politicos expressos, por exemplo, na for-
ma de participagdo, protagonismo, associa-
tivismo, cooperativismo, empreendorismo,
geracao de renda e gestao social. Tem como
objetivo o desenvolvimento de habilidades
e competéncias para qualificar a participa-
¢ao na vida social politica e economica da
sociedade onde o sujeito esta inserido.

A pedagogia social privilegia, como
eixo central, a descoberta dos matizes da ma-
triz cultural dos sujeitos, de forma a delinear
seus principios pedagogicos, o mais proximo
da realidade do(a) educando(a), através da
dialogicidade, considerando o seu saber, sua
experiéncia, sua histéria, seus conflitos, seus
sonhos, seus valores e crengas e aproveitan-
do a oportunidade educativa para interpretar
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O acesso ao CRATOD ¢ realizado por
meio de triagem/acolhimento, que se ca-
racterizam como sendo o primeiro contato
do usuario com o servico de satude. Nesse
atendimento inicial é entendida a deman-
da do usudrio, e posteriormente realizados
os encaminhamentos necessarios. O usua-
rio pode ser encaminhado para iniciar tra-
tamento ambulatorial no CAPS AD CRA-
TOD ou em outro CAPS AD (considerando
o territorio e local de moradia do usuario), o
atendido pode ser admitido na observagao
do CRATOD; ou encaminhado para inter-
nagoes hospitalares de curta duragao (para
desintoxicagao) e mesmo pelo acolhimento
em comunidades terapéuticas.

Um numero significativo dos usuarios
atendidos no acolhimento do CRATOD esta
em situagao de rua e vive na regiao central da
cidade de Sao Paulo. De acordo com o Censo
da populagao em situagao de rua da cidade de
Sao Paulo realizado no ano de 2015, ha atual-
mente 15.905 pessoas em situagao de rua, sen-
do que o maior nimero, cerca de 3.864 esta lo-
calizada na regidao Central da capital paulista,
vinculada a Subprefeitura da Sé (1).

F importante destacar, que essa mesma
pesquisa realizada e divulgada pela Fundacao
Instituto de Pesquisas Economicas e Prefeitu-
ra de Sao Paulo no ano de 2015, destaca que
das 15.905 pessoas em situagao de rua, apenas
8.570 acessam os Centros de Acolhida, ou seja,
7.335 pessoas vivem literalmente“na rua”.

Considerando o fato de que a situagao
de rua agrava a condi¢ao de vulnerabilidade
e o0 uso problematico de substancias psicoa-
tivas, em especial o crack, em 2015 o governo
do Estado, por meio da Secretaria Estadual
de Desenvolvimento Social (SEDS) firmou
convénio com a Organiza¢ao Social Institu-
to Mensageiros, para implantacao da Casa de
Passagem especializada em atender pessoas
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com historico de uso de substancias psicoati-
vas e em situacao de rua. (2,3).

Inaugurada no inicio de 2015, a Casa
de Passagem se propds a atuar fornecendo
acolhimento humanizado, estimulando a so-
cializagao através de atividades coletivas e
sociais, promovendo agdes que garantiam a
integridade fisica e mental do individuo em
situagdo de rua. O servico realizou o acolhi-
mento emergencial e transitorio para homens
com idade superior aos 18 anos, usuarios de
substancias psicoativas que se encontravam
em situacao de rua ou com vinculos familia-
res fragilizados, procurando conscientizar os
atendidos da importancia da reconstrugao e/
ou fortalecimento de novos projetos de vida,
que possibilitassem sua reinser¢ao no merca-
do de trabalho, na rede formal de ensino e na
comunidade, a retomada de sua autonomia
pessoal e financeira, procurando promover
atividades de reinser¢ao social, articulando-
-as com programas culturais, educacionais e
profissionalizantes.

Para desenvolver o trabalho com os aco-
lhidos na Casa de Passagem, contou com uma
equipe multiprofissional composta por Assis-
tente Social, Psic6logo, orientadores, coordena-
cao, auxiliar administrativo e operacional.

Entre os objetivos propostos pela Casa
de Passagem estavam o acolhimento, a pre-
vencao do agravamento de situagoes de ne-
gligéncia, violéncia, a possibilidade de con-
vivéncia comunitaria, promogao de acesso a
rede socioassistencial, assim como, o desen-
cadeamento do processo de saida das ruas e a
promogao do retorno familiar e comunitario,
a partir da construgao de processos de con-
tinuidade ao tratamento de satde e a dimi-
nuicao dos impactos gerados pelo uso pro-
blematico de substancias psicoativas. (2,3).

O convénio firmado com o Instituto
Mensageiros previa a duragao de 12 meses e
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a instituicao encerrou as atividades na Casa de
Passagem no final de dezembro de 2015. (2,3).
Em 15 de setembro de 2016, a Secretaria
de Desenvolvimento Social do Estado de Sao
Paulo, firmou novo convénio, desta vez com a
Organizacao Social Casa de Isabel Centro de
Apoio a Mulher, a Crianga e ao Adolescente
Vitimas de Violéncia Doméstica e Situacao de
Risco, e a organiza¢ao assumiu a administragao
do equipamento de retaguarda do Programa
Recomeco que atende usudrios de substancias
psicoativas, que vivem em situagao de rua e
vulnerabilidade social, por 12 meses. (4).

Encaminhamentos

No periodo de 02/02/2015 a22/12/2015
a Casa de Passagem acolheu 384 pesso-
as. Destas 384 pessoas acolhidas, 12% eram
egressos de internagdes hospitalares cujo
objetivo foi a desintoxicagao. Cerca de 62%
dos casos encaminhados para a Casa de Pas-
sagem o foram logo apods a participacao dos
usudrios em grupos de acolhimento realiza-
dos no CAPS AD CRATOD.

Ap6s um periodo de 30 dias de acolhi-
mento na Casa de Passagem os usudrios eram
desligados do servigo. Vale destacar que 47%
dos casos foram encaminhados para comuni-
dades terapéuticas, 19% para centros de aco-
lhida e 35% solicitaram desligamento.

Ja na atual gestao do servigo, desde a
inauguragao em 23 de Marco até o dia 02 de
junho de 2017, a Casa de Passagem recebeu
81 acolhidos, 80 oriundos do CRATOD, sendo
que, destes, 39 ja sao pacientes acompanha-
dos pelo CAPS-CRATOD ou iniciaram e/ou
retomaram o acompanhamento no servigo,
apos sairem do acolhimento social das Comu-
nidades Terapéuticas e breve desintoxicagao
Hospitalar. Os outros 41 chegaram na casa de
passagem para aguardar a saida para as Comu-
nidades Terapéuticas, 35 foram encaminhados
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para Comunidades Terapéuticas, 3 solicitaram
desligamento e 3 evadiram.

Casa de Passagem como retaguarda
social.

Pinho et al (2008), notam em suas pes-
quisas que o suporte social parece influenciar
na motivacao e nos resultados do tratamento
para pessoas dependentes de drogas. Booth
et al, (1992) apud Pinho et al (2008), sugerem
a existéncia de influéncias externas como po-
tencializadoras da auto-confianca dos indivi-
duos, auxiliando-os na superagao do uso pro-
blematico de alcool (5).

A permanéncia na instituicao de pas-
sagem pode ndo garantir a adesao do usudrio
ao tratamento, mas os nimeros mostram que
o acolhimento contribuiu para eles estivessem
presentes neste servico de saude. Fleeman,
(1997) apud Pinho et al (2008), afirma que ha
grandes evidéncias que o suporte social auxi-
lia e efetiva o tratamento ambulatorial. Lau-
de et al., (2004) apud Pinho et al (2008), com-
plementa afirmando que o suporte social no
tratamento do uso de drogas é especialmente
importante nos estagios inicias do tratamen-
to, porque, nessa fase, o usuario possui maior
probabilidade de ter sentimentos ambivalen-
tes no que se refere a interromper o consumo
de substancias psicoativas (5).

Pinho et al (2008), refere que diversos
estudos apontam que o suporte social no tra-
tamento dos transtornos decorrentes ao uso
de drogas pode auxiliar os usudrios na me-
lhora das relagdes interpessoais e isso pode
auxiliar no estabelecimento e manutencao da
abstinéncia. Esse conceito se aproxima da no-
cao de reabilitagao psicossocial como estraté-
gia na promogao da autonomia e da reinsergao
social dos individuos. (5). Desta forma, a Casa
de Passagem como suporte social, se aproxi-
ma da nogao de reabilitacao psicossocial, tal
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como vista pelo autor, pois possibilita o retor-
no a convivéncia comunitaria, a oferta de um
ambiente e uma rotina estruturada, similar a
de uma residéncia convencional, que difere
em muitos aspectos da estrutura comumente
ofertada em centros de acolhida.

Ao falar da necessidade de criacao de
novos espacos que fornegam a possibilidade
de identificagcdo, Olivienstein (2012) refere-
-se a uma “rede terapéutica” em um espago
transicional onde o individuo possa expe-
rimentar novas formas de existir (6). Neste
contexto, pode-se considerar o acolhimento
na Casa de Passagem e o trabalho realizado
no CAPS AD como instituicoes que propor-
cionam esse espago.

E importante destacar que grande par-
te dos pacientes que sao encaminhados para a
Casa de Passagem retornam para o CRATOD
com um feedback positivo do servigo, alguns
relatam que nao possuem mais o desejo de se-
rem encaminhados para a Comunidade Tera-
péutica, que seria mais interessante permane-
cer 6 meses na Casa de passagem. Os pacientes
que ja estao inseridos no CAPS-CRATOD,
comentam que gostariam de permanecer por
um periodo superior aos 30 dias. E importante
ter a clareza de que nenhum servigo, isolada-
mente, conseguira realizar agdes emancipato-
rias a ponto de garantir todos acessos a bens
e servigos, especialmente se considerarmos o
curto espago de tempo e a alta complexidade
de grande parte dos casos que sdao acompa-
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nhados no CRATOD, mas a partir dos depoi-
mentos espontaneos dos usuarios € notorio
que estrutura e o tipo de acompanhamento
oferecido pela Casa de Passagem devolve e/
ou empresta aquele “gostinho” de viver como
um cidadao comum, detentor, empoderado e
desejoso de exercer tal papel, tendo uma roti-
na similar a da maioria das pessoas, podendo
reviver experiéncias que muitos deles ha tem-
pos nao possuiam, como por exemplo, reali-
zar atividades de lazer, como participar de um
churrasco com os amigos, sem utilizar a droga
como estratégia para descontragao ou recurso
que auxilie na socializagao.

A Casa de Passagem, em parceria
com o CRATOD, certamente colhera muitos
frutos positivos, uma vez que oferta um es-
paco que estimula e oferece suporte para o
resgate dos anseios de pessoas que ha tem-
pos perderam as esperangas de iniciar uma
nova perspectiva de vida. A reabilitagao psi-
cossocial pode possibilitar aos individuos o
controle sobre seu corpo e vida, devolvendo
a nogao de cidadania, deixando entrever que
o mesmo ¢ capaz de ter acesso a um salario
digno para promover a propria vida, ao direi-
to a educacao, a satude, a habitagao, ao lazer,
assim como a ter responsabilidades pela ga-
rantia dos direitos da coletividade, afastando
de si a visao estereotipada do“marginal™vi-
ciado”,”zumbi” que nao possui a capacidade
de escolha e tao pouco a de ocupar seu lugar
como cidadao.
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Introducao

O tratamento da dependéncia quimica
€ um desafio, particularmente para os usuarios
de crack em alta vulnerabilidade social que vi-
vem na maior concentragdo de uso na rua, no
centro de Sao Paulo, regiao conhecida como
cracolandia (1)

Um dos desafios inerentes a recupe-
racdo é manter o paciente em tratamento e
oferecer-lhe oportunidade de reinser¢ao so-
cial, com moradia, reaproximagao da familia
(quando este é desejo do paciente), resta-
belecimento dos vinculos sociais, oportuni-
dade de reciclagem profissional e reinsergao
no mercado de trabalho.Para atender a esse
desafio, o Programa Recomeco, baseado em
algumas experiéncias internacionais (2 e 3),
criou a Moradia Monitorada (MM)- um tipo
de Servigo que oferece moradia e tratamento
para pessoas dependentes de crack em alta
vulnerabilidade social, sem suporte social,
que almejam a abstinéncia, que estejam numa
fase final do processo de recuperagao (ja ten-
do passado pela desintoxicagao ambulatorial
ou em regime de internagao) e estejam vincu-
lados ao tratamento ambulatorial no Centro
de Atencao Psicossocial - CAPS.

A MM ¢é um espago livre de drogas,
com foco, especificamente, no tratamento
(visando a manutencao da abstinéncia) e na
reinsergao social. Sao 36 camas (3 camas por
quarto) sendo 12 para mulheres e 24 para ho-
mens, distribuidas em trés andares (2 para ho-
mens e 1 para mulheres) localizados na Uni-
dade Recomeco Helvétia (URH), no centro da
cena aberta de uso de crack, na cidade de Sao
Paulo. Utilizando-se de principios dos Centros
Comunitarios de Recuperacao (4) a MM visa
proporcionar espaco para recuperagao, para
socializacao, organizando e desenvolvendo
uma cultura de recuperac¢ao para conectar es-
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ses individuos de volta a comunidade e as suas
culturas de origem (5). Recentes estudos inter-
nacionais demostraram a eficacia deste tipo de
Servigo (6, 7)

Os objetivos da Moradia Monitorada—
Unidade Recomeco Helvétia - sao:

e Garantir a protegao integral para depen-
dentes quimicos em alta vulnerabilidade
social, que possuam algum grau de inde-
pendéncia para as atividades da vida dia-
ria e que ja tenham passado pelo processo
de desintoxicagdo ou estejam passando
por uma situacao iminente de recaida, na
vigéncia de um tratamento ambulatorial.

e Garantir espagos que assegurem canais
de participacado, respeito as opinides e as
decisOes individual-coletivas;

e Possibilitar o (re) estabelecimento de vin-
culos familiares;

¢ Desenvolver capacidades para autocuida-
do, construir projetos de vida e alcangar a
autonomia;

e Garantir a oferta de atividades sema-
nais programadas para os usudrios, com
foco no estimulo ao desenvolvimento e
a construgao de um projeto de vida au-
tOnomo, tais como reunioes administra-
tivas, grupos terapéuticos, prevencao de
recaida, treinamento de habilidades so-
ciais, atividades educacionais, culturais,
sociais e de lazer;

¢ Estimular o desenvolvimento de a¢oes que
possibilitem a constru¢do de um projeto
de vida autbnomo, de forma sustentavel;

* Garantir capacitagOes profissionais e a ar-
ticulagdo com o mercado do trabalho.

¢ Assegurar enderego institucional de re-
feréncia;

e Possibilitar vivéncias pautadas no respei-
to a si e ao proximo, fundamentadas em
principios éticos de justiga e cidadania;
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Linha de Cuidado da Moradia Monitorada

A linha de cuidados para os pacientes da Moradia, com o processo de avaliagao, segue os

PRE-ADMISSAO ADMISSAO PLANO TERAPEUTICO

AVALIAGAO INICAL
COM EQUIPE
MULTIDISCIPLINAR
Servigo social, conselheiro
em DQ e psicélogo / TO

PRE-REQUISITOS:

Ser paciente do CAPS-
AD CRATOD, na fase 3
ou 4 do tratamento;
Abstinéncia > 60 dias

PROCEDIMENTOS:
Servigo social :
estabelecimento do
"perfil de autonomia”
do paciente;
Testes de urina
seriados —3 em 10
dias. Se 3 negativos,
ingresso na casa se
1 positivo, repetir o
exame no quinto dia
se positivo outra
vez, nova tentativa
possivel apds 90 dias.

passos descritos no fluxo abaixo:

ESCOLHA DO GERENTE DE
CASO | Assistente social
OBJETIVO: acompanhar o
morador e avaliar as
dificuldades durante o
periodo de estada.

CONSELHEIRO EM
DEPENDENCIA QUIMICA
OBIJETIVO: acompanhar o

morador nas atividades
didrias.

ESTRATEGIA:
Selecionar pacientes
comprometidos com o
tratamento, abstinentes
de modo estavel.

ESTRATEGIA:

(1) Apresentagdo das
regras e assinatura do
termo de
consentimento.

(2) Avaliar o grau de
motivagdo — escalas de
motivagdo;

(3) Plano de prevengdo de
recaida;

(4) Encaminhamentos para
outros servigos da rede
| suporte social

EXECUGAO DO PLANO

REAVALIACAO | AJUSTES

TERAPEUTICO

OBIJETIVO:
Propiciar um
periodo de
abstinéncia

ALTA DA MORADIA

SUPORTE
SOCIAL &
FAMILIAR

PLANEJAMENTO
POS-ALTA DA
MORADIA

em ambiente ” Z
e ESTRATEGIA: ESTRATEGIA:
ESTRATEGIA: P % N (1) Prevengdo da (1) Prevencdo da

(1) Resolugdo de terapeutico recaida; recaida;
problemas didrios; (2) Grupos de (2) Mudanga de

(2) Motivagdo para o familia — estilo de vida

. determinar o Técnicas de
trab.alho adequado ao ESTRATEGIA: e | e
perfil do morador; (1)Manejo de responsave evitagdo;

(3) Manter a abstinéncia — contingénci pelo (3) Gruposde

géncia . z iuda:

taranentolnon - tratamento; mutua-ajuda;
moni p (2)Intervengées 0 i
testagem de drogas na J—— (3) Encaminhar (4) Seguimento
urina semanal ou E rticipaca oS e

) (BN ERED para grupos moradores

sempre que a equipe em grupos — de apoio; apés a alta;
achar necessdria; R EHES, (4) Seguimento (5) Encaminhar

(4) Promogao do de Laze"' eSS dos familiares; para outros
autocuidado; ajudem na (s) Encaminhar servicos da

(5) Acompanhamento do organlzlagao para outros rede ou de
usuario sempre que cp:rsmf/?vaioe ) servigos da suporte social.
necessario; B ——— rede.

(6) Auxilia-lo na (4)Rede social TESTE POSITIVO DURANTE A ESTADA: primeira
compreensao das de mudanga; vez = discussdo do caso entre as equipes da
regras de convivéncia (5)Grupos de moradia e do CAPS-AD CRATOD; provavel

a . manutengdo do morador | reincidéncia =
com outros mutua-a]uda encaminhamentos possiveis: (1) atendimento de
frequentadores. (6) CAPS-AD | urgéncia, (2) albergue, (3) retorno a familia, (4)
CRATOD comunidade terapéutica, sempre considerando o
PTS do morador. Segue atendido no CAPS-AD.

Fluxograma 1: Linha de cuidados para pacientes dependentes quimicos em alta vulnerabilidade social, em fase de

reinsercdo social na Moradia Monitorada da URH

O contrato de tratamento na Moradia
Monitorada inclui alguns acordos previamente
estabelecidos: tempo de permanéncia previa-
mente estimado que pode variar de seis meses
a um ano; compromisso de manutencao do
tratamento no Centro de Atencao Psicossocial;
apresentacao de teste de drogas (urina) perio-
dicamente, tendo como objetivo estimular a
abstinéncia. Nos casos de apresentacao de tes-
te positivo (lapsos ou recaidas) o tratamento é
intensificado, por exemplo, através de acom-
panhamento terapéutico em situagdes de alto
risco para uso de droga (pelos conselheiros),

acompanhamento ao CAPS, medicagao assis-
tida, ou retorno para a fase de desintoxicacao
entre outras estratégias;

O prédio tem acesso livre aos seus mo-
radores, 24 horas. O prédio conta com segu-
ranga e portaria 24 horas por dia.

Equipe profissional

A equipe de atendimento da Moradia
Monitorada bem como cada profissional tém
como respectivas fungoes:
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1. Conselheiros em Dependéncia Quimica: um
conselheiro em Dependéncia Quimica fica
permanentemente (24 horas por dia) em cada
andar da Moradia. As funcoes dos conselhei-
ros sao:oferecer ajuda para os moradores na
organizacao cotidiana da Moradia, solucio-
nando conflitos e estimulando a parceria e o
convivio em grupo; oferecer ajuda ativa no
cumprimento da agenda individual de trata-
mento (se necessario, ele pode acompanhar o
paciente até o CAPS ou até outros Servigos);
acionar equipe de suporte em casos de emer-
géncia ou na resolucao de problemas atipicos.

2. Assistente social: Um profissional assiste a
todos os pacientes da moradia. O papel do
assistente social consiste em: identificar as
necessidades individuais de tratamento e de
reinsercao; recrutar recursos no CAPS e outros
equipamentos de satude e social para atendi-
mento das necessidades individuais de tra-
tamento e reinsercao social (utilizando-se da
técnica de Gerenciamento de Caso); coorde-
nar as acoes dos conselheiros;

3. Psic6logo: Um profissional atende a todos os
moradores com foco principalmente em trei-
namento de habilidades sociais. O paciente
conta ainda com o psicélogo que o atende no
CAPS — CRATOD.

4. Enfermagem: Nao ha necessidade de equi-
pe de enfermagem especifica para a moradia,
uma vez que o morador conta com equipe
muldisciplinar no CAPS — CRATOD. Entre-
tanto, a equipe de enfermagem da Enfermaria
- URH realiza o teste de urina para detecgao
de drogas e fica de retaguarda.

5. Médicos: nao € necessario médico especifi-
camente para a moradia. Os médicos da en-
fermaria da URH dao suporte para emergeén-
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cias, e o paciente conta com o seu médico de
referéncia no CAPS CRATOD, onde realiza
acompanhamento.

6. Suporte administrativo: A moradia monitora-
da também é assistida pelas mesmas equipes
de seguranga, limpeza, nutrigio e manutengao
que atendem a Enfermaria e o Centro de Con-
vivéncia. No entanto, os moradores sao res-
ponsaveis e estimulados a manter o ambiente
organizado, limpo e se alternam nas tarefa do
cotidiano. O café da manha e o jantar é servido
na URH, mas as moradias sao equipadas com
uma cozinha que pode ser utilizada para refei-
¢Oes extras e particulares. O almogo é servido
no CAPS AD.

Resultados

Nos primeiros onze meses, passaram
pela MM 69 moradores. 51% deles permane-
ciam na MM ou foram reinseridos no traba-
lho, com independéncia para se manter. 49%
deles apresentaram algum lapso ou recaida
no uso de droga. Destes, 47%, entretanto,
permaneceram no Programa Recomec¢o em
outro equipamento de saude de desintoxica-
cao (internacao) ou social, de maior controle
(comunidade terapéutica) .

Consideracoes finais

O processo de recuperagao do usudrio
de crack em alta vulnerabilidade social é um
desafio, e cursa com altas taxas de recaidas.
Esse processo precisa incluir agoes que im-
plicam além da abordagem, aproximagao ao
servico de saude, insercao e manutengao no
tratamento. Fazem-se necessarios Servigos
que promovam o engajamento do usuario em
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uma nova cultura de recuperagao, em oposi- e diminuir a taxa de recaida quando compa-
¢ao a cultura do uso, e que oferecam ajuda ati- rada com tratamento usual (8, 9, 10). A MM
va no processo de reinser¢ao social, incluindo — URH, utilizando-se das diretrizes e proto-
o mercado de trabalho. A Moradia Monitora- colos baseados nessas evidéncias, mostrou,
da, utilizando de técnicas consagradas na li- nos primeiros onze meses de funcionamento,
teratura como gerenciamento de caso, refor¢o resultados promissores,provendo adesao ao
comunitario, exames de urina, tem se mostra- processo de recuperagao, abstinéncia e rein-
do eficaz em promover melhores resultados serc¢ao social.
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A RAPS tem como objetivo fomentar
a implementacao de novo modelo de atengao
em saude mental com a criagao, ampliacao e
articulacao de pontos de atencao a saude para
pessoas com sofrimento ou transtorno mental
e com necessidades decorrentes do uso de cra-
ck, alcool e outras drogas, no ambito do SUS.

A RAPS, em sua organizagao, deve pos-
sibilitar o provimento continuo e integral de
acoes de atencdo a saude mental para a po-
pulacao de determinado territério, mediante a
articulagao dos distintos pontos de atengao a
saude, do sistema de apoio, do sistema logistico
e da governanca da rede de atengao a satude.

Compondo a RAPS SP estao distribui-
dos entre as Coordenadorias Regionais de Sat-
deos 84 CAPS, sendo que destes, 26 sao CAPS
AD, 25 infantis e 2 infanto-juvenis, dos quais
11 tem funcionamento 24 horas, com leitos de
acolhimento noturno com CAPS III (1).

A proposta do Governo do Estado
para que os modelos de tratamento pudes-
sem ser ampliados e articulados aos servigos
socio-assistenciais implicou a criagao o Pro-
grama Recomeco que, além das a¢des de ar-
ticulacao com a Rede, também conta com o
apoio de institui¢des e associa¢des sem fins
lucrativos que tém o propdsito de auxiliar os
dependentes de drogas(2).

GRUPOS DE MUTUA-AJUDA - Ape-
sar de nao estarem vinculados, ou fazerem
parte da rede formal de atengao do Programa
Recomego, os grupos de mutua-ajuda, Alco-
Olicos Anonimos, Narcoticos Andonimos e o
Grupo de Amor Exigente oferecem apoio e
orientacao de qualidade e de forma gratuita.
Além disso, estao presentes em boa parte das
cidades paulistas. Constituem, assim, um re-
curso de valor inestimavel que pode ser utili-
zados durante todo o processo de recuperagao,
e um complemento eficiente ao tratamento
ambulatorial cientificamente comprovado (1).
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AA - Alcodlicos AnOnimos

Alcodlicos Andnimos ¢ uma irmanda-
de mundial de homens e mulheres que se aju-
dam mutuamente a permanecerem sobrios.
Eles oferecem a mesma ajuda a qualquer um
que tenha um problema com a bebida e queira
parar de beber. Por serem todos alcodlicos, eles
tém uma compreensao mutua especial. Sabem
como essa doenga os atinge — e aprenderam a
se recuperar do alcoolismo dentro dos princi-
pios de AA

Os membros de AA dizem que hoje sdo
alcodlicos — mesmo que nao bebam ha anos.
Eles nao dizem que estao”curados”. O alcoo-
lismo €, para o AA, uma doenga fisica, mental
e espiritual, progressiva, incuravel e de térmi-
no fatal. Uma vez que a pessoa tenha perdido
a possibilidade de controlar a bebida, nunca
mais é possivel beber controladamente — ou,
em outras palavras, ela nunca podera tornar-se
um “antigo alcodlico” ou um “ex-alcodlico”.
Mas, em AA, ela pode tornar-se um alcodlico
sobrio, um alcodlico em recuperacao.

Os numeros que aparecem, a seguir,
baseiam-se no relatério da 62°. Conferéncia
de Servigos Gerais, realizada em New York, en-
tre os dias 22 e 27 de abril de 2012, divulgado
no Box 4-5-9 do Verao de 2012. A Irmandade
funciona através de mais de 114.070 Grupos
locais em, aproximadamente, 180 paises, in-
cluindo 60 paises que tém Escritorio de Servi-
cos Gerais Autonomos. Milhoes de alcodlicos
tém alcangado a sobriedade em AA, mas seus
membros reconhecem que seu programa nao
é sempre eficaz com todos os alcodlicos e que
alguns necessitam de aconselhamento e trata-
mento profissional.

AA preocupa-se, unicamente, com a
recuperacao pessoal e continua dos alcodlicos
que procuram socorro na Irmandade. O movi-
mento nao se dedica a pesquisas sobre alco-

A Articulacédo do CRATOD no contexto da RAPS com servicos nao governamentais



olismo ou ao tratamento médico ou psiquia-
trico, e ndo apoia quaisquer causas - embora
os membros de AA possam participar como
individuos. O movimento adotou a politica
de “cooperacgao, mas nao filiagdo” com outras
organizagoes que se dedicam ao problema do
alcoolismo. Alcodlicos Anoénimos € autossu-
ficiente, através de seus membros e Grupos,
recusando contribuicbes de fontes externas.
Os membros de AA preservam seu anonima-
to pessoal em nivel de imprensa, filmes, radio,
TV, internet e outros meios de comunicagao.

A unidade basica em AA ¢é o grupo lo-
cal (do bairro ou cidade) que é auténomo, sal-
vo em assuntos que afetem outros grupos de
AA ou a Irmandade como um todo. Nenhum
grupo tem poder sobre seus membros. Os gru-
pos, geralmente, sao democraticos, assistidos
por “comités de servicos” de curtos periodos
de mandato. Desta maneira, nenhum grupo
de AA tem uma lideranga permanente, pois o
importante é a rotatividade no servigo.

Cada grupo realiza reunioes regulares,
nas quais os membros relatam entre si suas
experiéncias, for¢as e esperangas em seu pro-
cesso de recuperacao seguindo aos sugeridos
“DOZE PASSOS” e as “DOZE TRADICOES”
sugeridas para as relagdes dentro da Irmanda-
de e com a comunidade de fora. Existem reuni-
Oes abertas para qualquer pessoa interessada e
reunioes fechadas somente para alcoolicos.

Para ser membro de AA basta o de-
sejo de parar de beber. Homens e mulhe-
res provenientes de todos os niveis sociais,
desde adolescentes até pessoas com idade
avancada, de todas as racas, de todos os ti-
pos de filiagcoes religiosas ou mesmo sem
filiagdo religiosa nenhuma. Os membros de
AA ajudam qualquer alcodlico que demons-
tre interesse em ficar sobrio e solicite aju-
da. Os membros de AA tém satisfacao em
compartilhar suas experiéncias com qualquer
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pessoa interessada, seja em conversagoes ou
em reunioes formais.

NA — Narcoticos Andnimos

NA ¢é uma irmandade mundial ativa
em mais de 131 paises e com mais de 58.000
reunioes semanais no mundo. Qualquer pes-
soa, independente de raca, crenga, orientagao
sexual, identidade de género, cultura, idade ou
situacao financeira pode participar dessas reu-
nides que sao totalmente gratuitas.

E definida como uma irmandade ou so-
ciedade sem fins lucrativos, de homens e mu-
lheres para quem as drogas se tornaram um
problema maior. Formada por dependentes em
recuperagao, que se reinem regularmente para
ajudar uns aos outros a se manterem limpos.

Baseia-se em no mesmo programa de
principios de AA chamado 12 passos, que po-
dem ser acompanhados na vida cotidiana dos
membros. Nao existe nenhum tipo de filiagao
a nenhuma outra organiza¢cdo, nao tem
taxas de matricula e nado recebe auxilios ou
subsidios governamentais. Nao esta filiada
a nenhum grupo politico ou religioso e nao
esta sob vigilancia.

O programa de principios espirituais
da NA baseia-se em uma jornada que per-
mite uma autodescoberta e, ao compartilhar
sua experiéncia com outros dependentes qui-
micos em recuperagao seus membros aju-
dam-se mutuamente. O programa é de absti-
néncia de todas as drogas, e o tinico requisito
para pertencer a irmandade de NA ¢é o desejo
de parar de usar drogas.

O proposito de NA, criada em 1953, era
proporcionar um ambiente de recuperagao aos
adictos que nao sentiam a identificagao neces-
saria para a recuperagao frequentando os gru-
pos de AA. Sendo assim, com a ajuda de alguns
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membros de AA, que tinham essa empatia pelos
adictos que acreditavam no programa de 12 pas-
sos, formaram os primeiros grupos de NA que
nos ultimos 60 anos tem crescido exponencial-
mente e permitido a centenas de milhares de de-
pendentes ao redor do planeta se tornarem livres
da adicgao, um dia de cada vez.

S6 por hoje.

Amor Exigente (AE)

Amor exigente é um programa basea-
do em 12 principios que se referem um a cada
meés do ano, e propoe a familia de um depen-
dente quimico a sensibilizagao para que faga
mudangas na sua conduta pessoal, familiar e
frente a sociedade

Através de grupos de mdutua ajuda,
apoia e orienta os familiares de dependentes
quimicos ou aqueles que possuem comporta-
mentos inadequados.

Geralmente as reunides sao de duas
horas de duragao, sendo que no primeiro ho-
rario, existe o momento da espiritualidade e
depois explica-se o principio relativo ao meés
vigente dividido da seguinte forma:

1° semana — O principio e eu

2° semana - O principio e a familia

3° semana — O principio e a sociedade

4° semana — O principio ético

No segundo horario, os familiares se
dividem em subgrupos, onde partilharao suas
vivéncias, éxitos e dificuldades de acordo com
o principio apresentado.

Cada subgrupo conta com dois me-
diadores (coordenadores) que se posicionarao
sempre de acordo com o principio apresentado.

A espiritualidade também ganha es-
paco no trabalho que acontece , de forma iti-
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nerante, em escolas, Igrejas, ou em locais em
que os pais estejam participando dos Cursos
os Grupos de Prevengao com AE.

O Programa traz a musica, a danga, o
teatro, a literatura para formar o pano de fundo
para ensinamentos que promovem uma nova
forma de viver baseada em valores morais, éti-
cos, na qualidade de vida, na alegria e no amor.

Motivados a apoiar pessoas mais ve-
lhas com a“sindrome do ninho vazio” ou com
o desafio de cuidar dos netos enquanto os
pais trabalham e/ou estudam, o AE ativou os
subgrupos de”Sempre € Tempo”. Com a mes-
ma programacao — abertura de 40 minutos no
Grupo e 80 minutos no Subgrupo, para metas
e partilhas, o trabalhado é norteado pelos 12
Principios Basicos, 12 Principios Eticos e a Es-
piritualidade, visando ajudar quem deseja ficar
cada dia melhor.

O Amor-Exigente tem também: Grupos
para jovens, além de cursos de capacitagao para
familiares, professores, e profissionais da saude.

Seu mentor é o Padre Haroldo Rahm
que trouxe as ideias do Tough Love para o Bra-
sil, e dona Mara Menezes o adaptou a realida-
de brasileira.

Faces e Vozes da Recuperacao
no Brasil

Faces & Vozes foi fundado em 2001,
em St. Paull, Minnesota, depois de um tra-
balho de mais de 02 anos, cujo foco foi uma
forca de”defesa” crescente, entre pessoas em
Recuperagao, a longo prazo, de sua adicgao
de alcool e outras drogas.

Desde entao o movimento da Recupe-
ragao da adicgao explodiu nos Estados Unidos
e ao redor do mundo.

Em 2011, Faces & Vozes dos Estados Uni-
dos, ao celebrar o seu 10° aniversario, ja contava
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com mais de 25 mil membros individuais e em
organizagoes, tomando a primeira de uma série
de posigoes de politicas publicas a favor da defe-
sa da Recuperagao na Justica Criminal, contra a
discriminagao, e procurando saber de que forma
a defesa da Recuperagao pode fortalecer uma
efetiva mudanca.

Faces e Vozes da Recuperagao € a prin-
cipal organizagdo de apoio a recuperagao das
pessoas que usam de alcool e outras drogas.
Promove politicas que se baseiam em ciéncia,
compaixao, saude e direitos humanos.

Os apoiadores sao individuos que acre-
ditam que, eliminando o estigma e a discrimi-
nacao e eliminando as barreiras a recuperagao,
mais pessoas poderdo ter vidas saudaveis na
recuperagao a longo prazo. Buscam ferramen-
tas que reduzam a discriminagao e achem so-
lugdes que promovam o acesso ao tratamento
e a recuperagao, além de servigos de apoio ne-
cessarios para viver uma vida em recuperagao.
Trabalham para garantir que as politicas fede-
rais e estaduais reflitam a esperanca e a resi-
liéncia encontradas em comunidades de re-
cuperagao, trabalhando para ajudar os outros
através de uma abordagem abrangente para
resolver a crise da dependéncia quimica.

Objetivos do Movimento:

— Retratar o alcoolismo e a adicgao como
problemas para os quais existem solugoes
de recuperagao variadas e viaveis

— Fornecer exemplos vivos que ilustrem a di-
versidade dessas solugoes de recuperagao

— Combater qualquer tentativa publica

de desumanizar, objetivar e demonizar
aqueles com problemas relacionados ao
alcool e outras drogas

Intensificar a variedade, disponibilidade e
qualidade no tratamento regional/local e
dos servigos de apoio a recuperacao

— Remover barreiras ambientais para a re-
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cuperacao, incluindo a promocao de leis e
politicas sociais que reduzam os problemas
relacionados ao élcool e outras drogas.

As seguintes ideias norteiam o
movimento:
— Arecuperacao da adicgao é uma realidade
— Ha muitos caminhos para a recuperagao
— A recuperagdo floresce em comunidades
de apoio
— Arecuperagao € um processo voluntario
— Pessoas em recuperagao e recuperadas sao
parte da solugao: a recuperacao devolve o
que a dependéncia quimica tomou.

Atividades Principais que constituem
o coracao desse novo movimento de
recuperacao :

— A recuperagdao precisa de avaliagao (
identificando obstaculos a recuperagao;
avaliando as estruturas existentes de tra-
tamento/apoio a recuperagao; identifi-
cando os servigos de apoio necessarios a
recuperacao)

— Educacdo para a Recuperacao (leiga e
profissional)

— Desenvolvimento de recursos (filantro-
pia, angariagao de fundos, assisténcia a
redacgado de solicitacoes de auxilio finan-
ceiro;recrutamento voluntario;participa-
¢ao em estruturas de planejamento/ ava-
liacao do servigo)

— Mobilizagao de recursos para a Recupe-
ragao ( organizando a comunidade; ope-
rando/apoiando servigos de referéncia e
informacao centralizados; servindo como
defensores do cliente)

— Politica de Defesa (defesa federal, esta-
dual e politica local quanto a legislacao,
regulagdo, programagao e financiamento)
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— Celebragao da recuperagao (reforcando a Sua fundagao é um marco do movi-
identidade e a coesdao da comunidade de mento brasileiro da luta contra o estigma, pre-
recuperacao; tornando visivel a recupera- conceito e a segregagao das pessoas que bus-
¢ao na comunidade; colocando faces hu- cam superar o uso do alcool e outras drogas,
manas em recuperagao via grandes meios independente do modelo de tratamento que
de comunicacao) as tenha levado ao caminho da Recuperagao.

— Pesquisa (apoiando um programa de pes-
quisa de recuperagao). “Nos somos mades e pais, filhos e filhas,

irmdos e irmas, maridos e esposas e

O movimento foi apresentado ao Brasil amigos de pessoas que recuperaram sua
pelo Sr Ben Bass, quando de um simpdsio In- satide e vivem livres da dependéncia
ternacional de Alcodlicos Anonimos em 2014. quimica. Ao nos organizarmos e

Em 26 de Marco de 2015 esse movi- levantarmos juntos as nossas vozes, nos
mento foi legalmente instituido no Brasil numa apoiamos e damos esperanga para aqueles
cerimonia que contou com aproximadamente que ainda lutam com a dependéncia
150 pessoas entre simpatizantes, autoridades quimica e para aqueles que jd encontraram
e pessoas publicas, realizada na Camara Mu- o poder da Recuperagio Avangada.”
nicipal do Estado de Sao Paulo. Faces & Vozes
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Historia

Enquanto o Programa Recomego cele-
brava seu primeiro ano de atividades, surgiam
os primeiros resultados do LENAD Familia
— I (Levantamento Nacional com familiares
de Dependentes Quimicos). De acordo com
o estudo, as experiéncias cotidianas vividas
pela familia com usuédrios de drogas sao de-
vastadoras nos aspectos fisico, financeiro, de
relagoes interpessoais e pessoais. O impacto
também se da na perspectiva subjetiva, cau-
sando sentimentos negativos como tensao,
estresse, preocupagao, estigma, raiva e culpa,
entre outros. A exposicao a estas experién-
cias muitas vezes se manifesta na forma de
sintomas fisicos e psicologicos nos familiares
mais proximos, tornando-os uma populagao
vulneravel e com e necessidade de atengao e
cuidados especificos. (1)

Neste contexto, em fevereiro de 2014,
por meio da parceria entre as Secretarias de
Satde e Justica e Defesa da Cidadania, nas-
ceu o Recomecgo Familia, acao do Programa
Recomego para orientar e tratar os familia-
res de dependentes quimicos. Simultanea-
mente foram implantadas 13 equipes, sendo
11 nas unidades Leste, Oeste, Norte, Sul,
Francisco Morato, Feitico da Vila, Ferraz de
Vasconcelos, Casa da Cidadania, Guarulhos,
Campinas e Jundiai dos CICs- Centros de
Integracao e Cidadania, equipamentos da
Secretaria de Justica e Defesa da Cidadania.
As outras duas unidades foram implantadas
no CRATOD e na Unidade Recomeco Hel-
vetia, ao lado da Cracolandia. Em 2015, os
servi¢cos da Unidade Casa da Cidadania fo-
ram transferidos para a recém-inaugurada
unidade Grajat. Cada equipe é formada por
dois profissionais: um conselheiro de familia
em dependéncia quimica e um técnico, psi-
célogo ou assistente social.

301

Metodologia

A partir da teoria familiar sistémica,
compreende-se que a familia é um sistema
aberto, que sofre influéncias do meio, assim
como o influencia. Quando ha existéncia do
uso e abuso de alcool e outras drogas, que
gera intenso estresse, verifica-se que todo o
sistema familiar é afetado pelas consequéncias
deste fenomeno, devido a intersecgao entre os
subsistemas com os quais o usudrio interage,
a exemplo do trafico, da justiga, da satide e da
familia. Neste contexto, a dependéncia quimi-
ca pode ser entendida como sintoma da fami-
lia, em que o doente ndo € apenas o paciente
identificado, mas todo o sistema familiar. As-
sim, a familia busca ajuda para o familiar adic-
to sem, contudo, modificar suas relagdes. Com
isso, o sujeito sintomatico parece ficar refém
de uma familia que resiste a mudangas As-
sim, o envolvimento da familia no tratamento
tem sido apontado como preditor de sucesso
terapéutico da dependéncia quimica. Tratar a
distuncionalidade familiar pode constituir-se
em um fator de protecao ao uso de drogas e
prevencao a recaida. (2)

Sob este olhar, surge o primeiro de-
safio do Recomeco Familia: buscar a adesao
da familia ao tratamento, evidenciando a sua
importancia no sucesso do tratamento. Assim,
estrutura-se o primeiro momento do atendi-
mento familiar do programa: o Acolhimento
com Escuta Qualificada.

Por meio da postura empdtica, o pro-
fissional intitulado “Conselheiro de Familia
em Dependéncia Quimica” devera acolher a
queixa, oferecer a escuta, orientar sobre a de-
manda, realizar possiveis encaminhamentos
para os equipamentos das redes de servigos
correlatos, e elucidar a familia sobre a im-
portancia de sua adesao ao programa como
fator de protecao ao tratamento de seu ente
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usuario. Para isto, estes conselheiros recebem
capacitagao continuada, promovida pela co-
ordenacao técnica.

Apds o acolhimento, o familiar é en-
caminhado para a primeira sessao individual
com o técnico da equipe, psicélogo ou assis-
tente social. Apds a andlise das impressoes
registradas pelo conselheiro, o técnico realiza-
ra a proposta terapéutica para o familiar, que
podera contemplar até 10 sessoes individuais
com terapia breve e/ou grupos operativos, psi-
coterapéuticos e eventuais oficinas.

Nas sessoes individuais conduzidas
pelo técnico, os temas abordados na terapia
breve incluem conceitos sobre dependéncia
quimica, tipos de drogas e de tratamentos,
leis vigentes, estagios motivacionais, preven-
cao a recaida, funcionamento do sistema fa-
miliar, conceitos sobre codependéncia, iden-
tificacao e manejo de sentimentos, padroes e
habilidades de comunicacao, enfrentamento
de situagdes de risco e resolucao de proble-
mas, plano de agao e qualidade de vida. Du-
rante estas sessoes, o técnico deve motivar os
familiares a participar dos grupos operativos,
que através de recursos psicoeducacionais,
também abordam os temas acima propostos,
porém contemplando outros beneficios que
a metodologia de grupos proporciona como
a identificacao com os outros familiares pre-
sentes e a vivéncia do pertencimento a um
grupo que o acolhe.

Ao final das 10 sessoes individuais
ou do programa de grupos, momento em
que se espera que o familiar esteja prepa-
rado para observar o impacto sobre si e a
necessidade da busca de qualidade de vida,
ele é convidado a participar dos grupos de
familia. Estes grupos utilizam abordagens
diversas para acolher as demandas trazidas
pelos participantes e proporcionam discus-
soes sobre temas correlatos a codependén-
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cia, ao impacto sofrido pela familia devido
a convivéncia com o dependente quimico,
objetivando a qualidade de vida do sistema
familiar. Habitualmente estes grupos trazem
como temas: sentimentos vivenciados — rai-
va, culpa, medo, controle, tristeza, ansieda-
de, angustia, dificuldades de impor limites,
afastamento de si, desligamento emocional,
autoestima, filhos das relagdes dependentes,
problemas financeiros, abuso verbal e emo-
cional e outras dependéncias. Em ocasides
pré-definidas, estes grupos de familia po-
dem receber também os entes usudrios em
processo de recuperagao para abordagens
sistémicas, focando na reorganizacao dos
papéis e na construgao de novos padroes de
comunicacao e de interacao.

Outra tecnologia que esta disponivel
para os técnicos do Recomego Familia apli-
carem em situagdes em que os entes usudrios
nao querem tratamento ¢ o modelo CRAFT
- COMMUNITY REINFORCEMENT AND
FAMILY TRAINING. Baseado em evidéncias
cientificas, o0 método tem como bases ted-
ricas as estratégias motivacionais, a analise
funcional do comportamento de quem usa
drogas, o treinamento em habilidades de
comunicacao, o treinamento na pratica de
reforgo positivo e o treinamento de autorre-
forco para o familiar.

Além da metodologia exposta, outras
acoes fazem parte dos estimulos a familia. Pe-
riodicamente, as equipes promovem oficinas
com especialistas em arteterapia, musicote-
rapia e areas afins como atividades comple-
mentares para promogao da interacao entre os
usuarios, seus familiares e a comunidade. Ce-
lebragdes de aniversarios, de datas comemo-
rativas e eventos comunitarios também fazem
parte do cotidiano do Recomeg¢o Familia.

Simultaneamente ao trabalho que re-
alizam com as familias atendidas, as equipes
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téem outras importantes fung¢oes em agoes
que sao ofertadas com frequéncia: o estimulo
constante a rede de servicos e as sensibiliza-
¢oes no entorno do posto.

Com a rede de servigos, a equipe pre-
cisa criar e manter vinculos para garantir a
eficicia nos encaminhamentos. Incluem-se
nesta rede os equipamentos da Saude, da As-
sisténcia Social, da Educacao, Justica e Defe-
sa da Cidadania, Trabalho, Cultura, Esportes e
Lazer, além das ONGs, Liderancas Comunita-
rias, Religiosas e Grupos de Apoio. Para isso,
além das visitas locais, sao realizadas capacita-
¢Oes para os funcionarios dos equipamentos,
contemplando a tematica ‘Familia e Drogas’,
as agoes itinerantes - grupos ou atendimen-
tos individuais realizados pelas equipes nes-
tes locais - e a ja consolidada reunido de rede
conduzida pelo Recomeg¢o Familia, intitulada
“Tecendo Redes de Cuidados Familiares’. Tais
reunioes, realizadas bimestralmente em todas
as unidades, tém como objetivos a manuten-
¢ao dos vinculos com os parceiros, a criagao de
fluxos funcionais e a disseminacao de conhe-
cimentos correlatos, promovendo palestras
com profissionais diversos.

Ja, as sensibilizacoes no entorno das
unidades tém como objetivo acessar as fami-
lias que nao tém conhecimento sobre a ma-
neira como estao impactadas pelo uso do ente
dependente quimico que, por sua vez, ainda
nao acessou a rede de servigos de satide para
tratamento. Estas acdes acontecem nos mais
diversos espagos que retinem familias: as Igre-
jas, as escolas, as reunioes de moradia, os mo-
mentos de acesso a outros servigos, nas ativi-
dades do bairro.

Atualmente, com trés anos e meio de
atuacdo — de fevereiro de 2014 a maio de 2017
—91.564 pessoas foram sensibilizadas pelo Re-
comeco Familia, 35.066 receberam atendimen-
to e 4.302 grupos e palestras foram realizados.
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Especificidades do Recomeco
Familia no CRATOD /Helvetia

Geralmente o familiar que se dirige com
o seu ente a servi¢os de pronto atendimento
como o CRATOD tem sua atencao focada em
buscar solugao urgente para o usuario de dro-
gas. A expectativa é de encontrar um meio de
“libertar” o dependente de sua condicao.

Dado que a dependéncia de substan-
cias ainda é um campo novo de estudo, o que
consequentemente resulta em pouca compre-
ensao por parte da populagao, a codependén-
cia é um fendmeno mais recente, na aborda-
gem académica, e menos compreendida por
profissionais e leigos.

Tal qual o dependente de drogas traz
em sua caracteristica a negacao da dependén-
cia, no familiar ha resisténcia quanto a com-
preensao de que ele esteja correlacionado ao
problema. Desse modo o processo de negacao
é multiplicado muitas vezes, quando compa-
rado ao do dependente. Nao é raro que o fa-
miliar ao receber a oferta de cuidado de satde,
proteste dizendo que nao tem problema, mas
sim um dependente de drogas.

Assim, o trabalho inicial é de tornar
claro ao familiar o quanto ele tem sido trans-
formado em fungao da cronicidade do proble-
ma de seu ente. Ao relatar a evolugao da de-
pendéncia, o familiar narra o seu sofrimento
de maneira imperceptivel. As noites em claro,
o medo da violéncia do trafico, a instabilidade
emocional do dependente em situagdes de in-
toxicacao ou fissura, a ansiedade diante do to-
que do telefone, a violéncia doméstica psicolo-
gica ou fisica, o medo da perda, dentre outros
fatores sao histérias contadas que denunciam
o adoecimento da familia, quando no convivio
com este problema. Em muitos casos cronicos,
principalmente de uso do crack, acontece do
dependente furtar a familia no intuito de com-
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prar a substancia, resultando em forte crise
dos vinculos familiares. (1,8)

Além do comportamento “retroali-
mentativo” da dependéncia de drogas, ou
seja, o aspecto relacional, codependente, o
familiar, ao deparar-se com a tensao vivida,
pode desencadear transtornos mentais. As-
sim, o sofrimento e instabilidade resultam
em grande incidéncia de transtornos psiqui-
atricos, retroalimentados pelo quadro depen-
dente.

Destarte, no atendimento objetiva-se
elucidar a condicao nao somente do depen-
dente, mas de todo o sistema da familia, no in-
tuito de que o familiar se envolva no processo
de tratamento, ndao somente no sentido de se
ver como apoiador, mas também e, sobretudo,
de se ver como sujeito que necessita de inter-
vencoes de satde.

Geralmente, nos servigos de tratamen-
to ao dependente, sao oferecidas aos familia-
res informacoes sobre o problema de seu ente,
(2) aborda-se a prevengao de recaida, acao das
substancias no organismo, rede de tratamento,
medicacOes, além de outros assuntos:(3,4,5,6)

Entretanto ha dificuldade para que eles
sejam tratados como parte do problema da
dependéncia. De modo diferente do modelo
de tratamento com que o familiar costuma ser

Referéncia Bibliografica
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convocado para garantir a abstinéncia do seu
ente, no modelo Recomeco Familia o cuida-
do contempla a familia, uma vez que existe o
entendimento que o tratamento centrado so-
mente no usuario € insuficiente para lidar com
o fenomeno. (7,9)

No CRATOD, e principalmente na Uni-
dade Helvetia, ha grande procura de familiares
de dependentes de drogas que estao em situ-
acao de rua. Algumas vezes os familiares com-
parecem junto com o dependente que acaba-
ram de encontrar nas ruas de Sao Paulo. Nao
raramente maes ficam chocadas com imagem
atual do filho, contrastada com a imagem de
como ele saiu de casa. Em outras ocasides, a
ansiedade se iguala a esperanca de reencon-
trar o familiar que ha tempos nao voltou para
casa. No primeiro caso o acolhimento inicial
é fundamental para amenizar o sofrimento do
familiar. No segundo caso, no processo de tra-
tamento da familia é levada em conta a perda
ambigua e o luto do filho perfeito.

Portanto, a especificidade dessas uni-
dades é a de lidar com familias em situacdo de
crise, e, em casos cronicos, trabalhar a qualida-
de do afeto, em sua maioria pautado no“ape-
go ansioso”, e, ndo em menor grau, fomentar
um olhar em que o tratamento da dependén-
cia quimica/codependéncia possa ser integral.
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A CT (Comunidade Terapéutica)
€ um programa terapéutico

para pessoas com dependéncia
quimica utilizado como
tratamento em diversos paises.

A”comunidade terapéutica”, mais do
que um local, é um modelo de atengao e cui-
dado, voltado para a abstinéncia e dirigido
aqueles que a desejam de forma voluntaria.
Nesse sentido, possui referenciais tedricos e
protocolos de rotina de funcionamento, de
atuagdo e de manejo bem estabelecidos e
consagrados (1). Além disso, sua eficacia tem
sido comprovada por estudos e revisoes da li-
teratura, levados a cabo por institui¢oes cien-
tificas em diferentes paises.

Nos paises que conseguiram desenvol-
ver politicas publicas para o consumo de dro-
gas livre de polarizagoes, esse modelo de aten-
cao subsiste sem nenhum conflito com outras
estratégias de reducao de demanda, bem como
com estratégias de redugao de oferta e de re-
ducao de danos (2).

Apesar de tradicionalmente associado
a institui¢oes de carater religioso, o “modelo
de comunidade terapéutica” era laico em sua
origem, havendo atualmente diferentes ver-
soes nesse sentido, baseadas, por exemplo,
na psicanadlise, na terapia cognitiva comporta-
mental e na terapia comunitaria (3); além dis-
so ha o conceito de “comunidade terapéutica
modificada”, que conta com equipe multidis-
ciplinar e tem possibilidade de atender usua-
rios que, além da vulnerabilidade social, ainda
necessitam de cuidados em sadde intensivos
e estruturados — p.e. manejo dos sintomas da
dependéncia quimica .

Quanto a espiritualidade e a religiosi-
dade é importante considerar que ambas estao
associadas & melhora do prognéstico daque-

les que possuem transtornos relacionados ao
consumo de substancias psicoativas (4).

A Comunidade Terapéutica tem de-
monstrado significativamente sua eficacia
no tratamento de dependentes quimicos,
bem como quanto aos problemas de vida
vinculados ao uso. Hoje, no entanto, a CT
¢ uma sofisticada modalidade de servicos
humanos. As comunidades terapéuticas sao
ambientes de acolhimento especializados,
a técnica é utilizada em mais de 60 paises
que oferecem programas de tratamento es-
truturado e intensivo, visando a obtencao e
a manuteng¢ao da abstinéncia, inicialmente
em local protegido.

As pesquisas sobre CT tém aumen-
tado provavelmente desde 1976, quando o
NIDA (Nationtal Institute of Drug Abuse)
realizou a primeira conferéncia “Terapeutic
Communities of America” e, em 1994, cerca
de 20 pesquisadores e um programa que en-
volveu um numero consideravel de artigos
cientificos e simpdsios (Anais da Conferéncia
do TCA 1994) reconheceram historicamente
o modelo de comunidade terapéutica, como
uma proposta para o tratamento do usuario
de multiplas substancias.

A abordagem bésica da CT consiste no
tratamento da pessoa por meio do uso da co-
munidade de companheiros que, a principio,
traria uma abordagem relacionada somente
ao uso de substancias, utilizando como su-
porte ao tratamento técnico a abordagem de
educagdo entre pares, e devido ao ao tempo
de permaneéncia, seria possivel haver servicos
vinculados a familia, a educagao, a formacao
vocacional e a saude fisica e mental. As equi-
pes tiveram, ao longo do tempo sua composi-
cao alterada, para contar com uma crescente
proporgao de profissionais de satide mental, e
educagao atuando ao lado dos paraprofissio-
nais recuperados. (1,7)
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As primeiras comunidades
terapéuticas no Brasil iniciaram
em estados como Sao Paulo,

Minas Gerais, Goias, Rio Grande
do Sul na década de 70.

No Brasil, ha o marco que da inicio a
expansao das Comunidades terapéuticas nos
Estados de Sao Paulo, Minas Gerais, Goias,
Rio Grande do Sul, entre outros.

Foi em 1978, na cidade de Campinas/SE,
na fundagao da Fazenda do Senhor Jesus, pelo
Padre Haroldo J. Rahm. Padre Haroldo, introdu-
ziu psicossociais no quadro de seus funciondrios.

Contudo, ja a partir de 1978 nota-se a
necessidade de uma perspectiva de uma pra-
tica tedrica multiprofissional, especializada em
projetos terapéuticos psicossociais que desen-
volvesse metodologias inter setoriais com a fi-
nalidade de desenvolvimento de técnicas con-
forme as necessidades dos programas.

A partir de 2001, com uma maior ex-
pansdao das comunidades terapéuticas no
Brasil, os 6rgaos reesposaveis pela organiza-
cao e controle dos funcionamentos de servi-
cos prestados a sociedade civil, criam norma-
tizacOes e fiscalizacOes.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sani-
taria, considerando a necessidade de normati-
zacao do funcionamento de servigos publicos e
privados de atengao as pessoas portadoras de
transtornos relacionados ao uso de substancias
psicoativas, adotou a Resolucao da Diretoria
Colegiado (RDC), 101/01, que estabeleceu o
Regulamento técnico para o Funcionamen-
to das Comunidades Terapéuticas-Servigos de
Atencao a Pessoas com Transtornos Decorren-
tes do Uso ou Abuso de Substancias Psicoati-
vas, segundo Modelo Psicossocial (5,6).

A legitimacdo das comunidades tera-
péuticas como setor necessitado de fiscalizagao

pela ANVISA garante a qualidade dos servigos
publicos ou privados prestados a pessoas com
transtornos relacionados ao uso de S.PA., via-
bilizando normas de atendimento e critérios,
do inicio ao termino da permanéncia na C.T,,
com projetos individuas e coletivos, visando a
reintegragao na sociedade. A sociedade, se mo-
difica conforme as mudancas das pessoas que
a compdem, assim também como 0s servi¢os
prestados para atendimento publico e privado,
implicaram mudangas nos acolhimentos sociais
com diretrizes de reinsercao social.

Em 2011, a ANVISA revogou a RDC
101/01 e criou a RDC 29/11, no intuito de se
aproximar do modelo proposto pela FEBRACT.
Dessa forma, as comunidades deixaram de se
adequar as normas gerais de um servico de
satde, tal qual um hospital ou centro de trata-
mento, em favor de seu carater residencial e de
convivio familiar (6,7).

O Programa Estadual de Enfrentamento
ao Crack -“Programa Recomego”, instituido pelo
Decreto n° 59.164, de 9 de maio de 2013, altera-
do pelo Decreto n° 59.684, de 30 de outubro de
2013, foi reorganizado nos termos deste decre-
to, passando a denominar-se Programa Estadual
de Politicas sobre Drogas -“Programa Recomego:
uma vida sem drogas”. Devido a necessidade de
oferecer alternativas para os usudrios de drogas,
principalmente de crack, o Governo do Estado de
Sao Paulo mantém, por meio das Secretarias de
Estado de Desenvolvimento Social, Saude, Justi-
ca e Defesa da Cidadania, um programa de rea-
bilitacao que trabalha com o tratamento simul-
taneo das diferentes dimensoes da dependéncia
quimica, contando com importantes parceiros na
articulagao e atendimento, dentre eles a SPDM
(Associagao Paulista para Desenvolvimento Me-
dicina) e a FEBRACT (Federacao Brasileira das
Comunidades Terapéuticas).

A ideia ¢é articular os diversos atendi-
mentos no CRATOD, para permitir que o de-
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pendente tenha uma oportunidade concreta de
recomecar e se reinserir na sociedade, em todos
os ambitos de sua vida.”Oferecemos estrutura
de apoio e diversas linhas de cuidado como:
motivacao, desintoxicacdo, reinsercao, acolhi-
mento, moradia assistida e casa de passagem”.
O processo se da através de um grupo
de acolhimento que atua todos os dias no CRA-
TOD, através de uma equipe técnica, composta
por Assistente social, Enfermeira, Psicéloga, Psi-
copedagoga, Médico e Terapeuta Ocupacional.

Objetivo:

O objetivo especifico das Comunida-
des terapéuticas ¢é tratar o individuo como um
todo edar um suporte ao usudrios de mdultiplas
drogas, que se encontra em vulnerabilidade
social, obtendo a transformacao na cultura da
uso na qual esse individuo estd inserido, para
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uma cultura de recuperagao, que lhe serd es-
sencial para a continuidade de seu processo
de abstinéncia e permanente vigilancia. Re-
sumidamente, objetivando sua recuperagao
e transformando positivamente seu estilo de
vida e sua identidade pessoal. (8).

Publico Alvo/ Indicacao

Os participantes desse processo de re-
cuperagao voluntario, sao maiores de 18 anos,
sem comorbidades psiquidtricas média e/ou
graves, com vinculos familiares rompidos, fra-
gilizados e mantidos.

Na grande maioria trata-se de homens
e mulheres entre 18 anos e 60 anos, usuarios
de multiplas drogas sem necessidades espe-
ciais de clinica médica, com ou sem vinculos
familiares, em situagao de rua, pacientes cujo
encaminhamento deve ser realizado pelos

Espaco de atendimento CAPS CRATOD
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CAPS AD, a partir da percepcao de baixa ade-
sao, ou insuficiéncia de recursos ambulatoriais
que permitam o desenvolvimento psicossocial
do individuo, bem como os pacientes que vém
encaminhados de Hospitais onde passaram
por uma desintoxicacdo, e que ja ndo apre-
sentam riscos relacionados a comorbidades
psiquiatricas e que voluntariamente se candi-
datam a continuidade do tratamento em CT’s.

Um espago protegido do uso, permi-
te que o individuo desenvolva e/ou recupere
habilidades sociais e valores que muitas vezes
nao sao praticados devido ao uso abusivo de
alcool e drogas e as dificuldades de sobrevivén-
cia. Sao desenvolvidos propostas para acessar
trabalho, documentos, estudo, capacitacao e
recuperacao do vinculo familiar, fortalecer e
desenvolver a reinser¢ao social, respeitando a
autonomia e a partcipagao dos familiares, ami-
gos e da sociedade civil em todos os processos.

Comunidade Terapéutica
um dos pilares do Programa
Recomeco

Garantia de qualidade no credencia-
mento das CI’s: Muitos programas de trata-
mento de drogas se autodenominam CT’s, mas
muitas vezes nao estd claro se esses programas
constituem programas de CT validos. Ha, por-
tanto, razdes pragmaticas e métodos que cer-
tifiquem a qualidade do servigo prestado, em
CT’s que oferecam orientagao profissional ba-
seada no modelo tedrico mundialmente aceito.
Contamos, nesse sentido com a Febract, que
além de supervisionar as CT’s conveniadas ao
Programa Recomego, também ¢ o orgao Bra-
sileiro que mais tem formado profissionais ou
paraprofissionais que trabalham no corpo fun-
cional das CT’s (1,7).
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Tais preocupagdes se fazem necessarias
devido a grande variedade de percepgdes erro-
neas, baseadas em sua maioria em informacoes
insuficientes acerca do modelo. Dada sua his-
toria de tratamento ndo convencional, alterna-
tivo” desde a década de 60, existe a necessidade
de retratar com precisao a CT contemporanea
como um recurso eficaz, seguro e digno de cré-
dito. Explicitar as perspectivas das bases, dos
principios e dos métodos que sustentam a abor-
dagem da CT, poderia ajudar a corrigir algumas
dessas concepgdes erroneas e proporcionar um
quadro mais equilibrado do lugar da CT no es-
pectro dos servios humanos (1).

Consideracoes finais

Embora nao tenha havido um exa-
me quantitativo, tem havido um aumento de
pesquisas vinculadas a CT’s e, o aumento de
subvencoes com fundos federais vinculados a
CT’s, bem como o aumento do numero de 6r-
gaos que recebem delas subvencoes, e houve
a criagao do Center of Terapeutic Communi-
ty Research (CTCR — Centro para a Pesquisa
em Comunidades Terapéuticas), fundado pelo
NIDA, que foi o primeiro centro dedicado ex-
clusivamente a estudos de uma modalidade
especifica de tratamento (Millstein,1994).

E essa forma de tratamento utilizada pe-
los participantes, tratando-se, portanto, de uma
metodologia de acolhimento voluntario em que
o paciente é o principal responsavel pelo seu
tratamento; sendo auxiliado, porém, por compa-
nheiros do grupo, assim como por alguns profis-
sionais da area da saude. O processo terapéutico
focaliza intervengdes sociais, atribuindo funcoes,
direitos e responsabilidades aos individuos em
tratamento. Desde que o programa Recomego
foi criado, podemos observar, nas tabelas acima,
o numeros de pacientes que 14 foram encami-
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nhados, entre 2014 e abril de 2017. Sao 3.162 pa- tituto Padre Haroldo, sendo que serao em breve
cientes entre homens e mulheres acolhidos em publicados os resultados quanto a eficacia dos
comunidades terapiticas, através do Nucleo de modelos de tratamento nas referidas Comuni-
Pesquisas do CRATOD em parceria com o Ins- dades Terapéuticas.
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O S EGREDO

— Janaina, tenho que ser sincero com vocé
— nao adianta vir aqui e mentir, né? — ontem
nao resisti e fumei varias pedras, mas ja ta tudo
bem de novo.

— Como aconteceu Moacir? Voceé estava
bem empolgado por ter parado de usar crack
ha mais de dois meses. Me conta.

Moacir contou para a sua referéncia do CAP-
S-AD, a psicologa Janaina, como foi que tudo
aconteceu. Janaina perguntou para ele sobre os
tais fatores de risco e sobre as situagdes apa-
rentemente irrelevantes que sempre levam — ou
pelo menos prenunciam — as escorregadas na
droga. Além disso, muitas vezes, as pessoas fi-
cam estressadas, sentem-se desprotegidas, dis-
tantes dos amigos e dos parentes e ai ja viu...

— O que vocé comentou com 0s seus pais
sobre isso? Disse Janaina.

— Com meus pais?‘Ceé ta louca? Nada!

— Ué, ndo combinamos logo no inicio que
se vocé recaisse, chamariamos os seus pais
novamente para combinarmos uma estratégia
mais intensiva para o seu tratamento?

— Mas isso faz mais de dois meses! Fiquei
esse tempo todo bem! Por causa de uma reca-
ida vocé vai chamar meus pais? Por qué? Vao
me internar?

— Vocé nao precisa de internagao. Vamos
chamar seus pais porque foi o combinado.

— Ah, nao! Nao quero. E vocé nao vai falar
nada, tudo aqui € sigiloso.

— Concordo plenamente. Eu nao falarei
nada porque € vocé quem vai falar.

— Nao, dessa vez, fica sendo um segredo
nosso, pode ser?

— Nao da, Moacir, e vocé sabe disso.

— Meus pais vao querer me matar...

— Talvez fiquem um pouco frustrados; mas
ficariam bem chateados se daqui a algum tem-
po essa recaida que voceé esta querendo escon-
der sob a forma de um segredo vier a tona. Ja
pensou? Seria uma quebra de confian¢a mui-
to grande, colocaria todo o nosso trabalho em
xeque. Por outro lado, se vocé assumir o fato
ocorrido, mostrard a eles o seu compromisso
com a transparéncia e com a vontade de acer-
tar. Segredos em dependéncia quimica sao
como mercadorias pereciveis: se nao revela-
dos a tempo, apodrecem e se mostram por si
s6 — pelo cheiro que deixam, pelos bichos que
atraem. Definitivamente, eles sao um sinal de
que as coisas nao vao bem.

— Esta certo, esta certo, eu vou contar.

— Vamos chama-los aqui ainda essa sema-
na, né?

— Pode ser.

— O mais importante nisso tudo, é que en-
tre nds, nao houve segredos!
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1. Introducao

O proposito deste capitulo é descrever
os recentes avangos associados as pesquisas
dos problemas relacionados ao consumo de
drogas licitas e/ou ilicitas e as estratégias poli-
ticas mais eficientes para atenua-los.

Politicas publicas sao as que dizem res-
peito a relagao entre drogas, seguranga, saude
e bem-estar social. Envolvem esforgos ou de-
cisoes de setores governamentais ou organi-
zagOes nao governamentais para prevenir ou
minimizar problemas relacionados ao consu-
mo de drogas licitas ou ilicitas.(1)

No que diz respeito as drogas licitas,
em muitas na¢des ha um vazio em advoca-
cia publica, deixando as organizagdes nao
governamentais como “representantes “ do
publico nos assuntos referentes aos proble-
mas relacionados ao seu consumo. Os meios
de comunicagao tém uma influéncia signi-
ficativa no debate politico nacional e local,
determinando seu papel dominante na cul-
tura contemporanea. Um exemplo € o caso
das bebidas alcodlicas que, apoiado por li-
vres valores de mercado e conceitos sociais,
tém seus interesses defendidos pelas suas
industrias, que entraram na arena politica
para proteger seus interesses comerciais e,
em alguns paises como o Brasil, constituem-
-se no principal agente nao governamental
presente a mesa onde se discute a politica
do alcool.(2) Embora a industria tente fazer
propaganda educativa (“se beber nao dirija”,
ou “beba com moderacao”), seus interesses
comerciais conflituam com medidas de sat-
de publica.

As politicas do alcool podem ser di-
vididas em duas categorias: as alocatorias e
as regulatérias.(3) As primeiras promovem
recursos para um grupo ou organizagao es-
pecifica para prevengao e tratamento, para
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atingir objetivos de interesse ptblico, finan-
ciando campanhas educativas e fornecendo
tratamento aos dependentes. Ja as politicas
regulatérias procuram influenciar compor-
tamentos e decisoes individuais. Por exem-
plo: as leis que regulam a taxagao e o preco,
impoem uma idade minima para a compra
de bebidas, limitam os horarios de funcio-
namento de bares e limitam a propaganda,
sdao usadas para restringir o acesso as dro-
gas licitas por razoes de satde e seguranca
publica.(3)

Com relagao as drogas ilicitas, discute-
-se sobre fiscalizagdo, repreensao prisao, des-
criminalizacao, despenalizagao, ou legaliza-
cao. Qual (is) seriam as

medidas mais adequadas? Quais se-
riam as conseqiiéncias para a seguranca e sau-
de publica das politicas adotadas pelo pais em
relacao as drogas ilegais?

2. Principais fundamentos de
politicas relacionadas ao dlcool,
tabaco e drogas ilicitas

Avaliagao do Modelo Geral Etiol6gico

Um diagrama do modelo geral é mos-
trado em Figura 1. O proposito primario de
uma politica de prevencao ao alcool, tabaco
e outras drogas (ATOD) é reduzir o uso da(s)
substancia(s) psicoativa(s) e os problemas as-
sociados ao seu consumo.

Tais problemas geram elevados custos
referentes a saude individual, social e conse-
quéncias adversas relacionadas ao consumo
de ATOD, resultando em danos so6cio-econd-
micos pela soma dos prejuizos materiais, mé-
dicos e referentes a perda de produtividade.
Podemos considerar essa soma um problema
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prioritario de saude e seguranga publica nos
paises em desenvolvimento (Ameratunga et
al., 2006).

Basicamente, élcool, tabaco, e drogas
ilicitas sao produtos de varejo sujeitos a rela-
cao de oferta X demanda. Na Figura 1, a dis-
ponibilidade representa um dos componentes
fundamentais do consumo de substancias psi-
coativas. Sem disponibilidade, nao pode haver
nenhum uso ou problemas associados. Isto
tem que ser levado em consideragdo quando
considerarmos a legalizagao de drogas ilicitas,

Figura 1
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pois a acessibilidade ao ATOD depende de fa-
tores ligados as leis vigentes (federais, estadu-
ais ou municipais) e sua efetiva execugao (im-
plantacao efetiva da fiscalizacao das normas
vigentes e punicoes decorrentes). O desejo
de consumir estas substancias (fatores indi-
viduais) cria uma demanda que estimula uma
oferta, tanto maior quanto maiores forem os
lucros que poderao ser obtidos com sua venda.
Igualmente, o potencial para lucro encoraja os
vendedores a estimularem a demanda através
das promogoes.(4)

Leis

Disponibilidade:
Econdmica, varejo, social

Promocies

Fatores individuais

USO DE ATOD

Problemas relacionados a ATOD

Historicamente, porém, especialistas
em prevengao deram mais énfase a dimi-
nuicdo da demanda de ATOD. Este modelo
geral da Figura 1, inclui ambos os aspectos
(demanda e oferta de ATOD), mas busca
equilibrar a falta de atencao dos prevencio-
nistas em relagdo a importancia do papel da

disponibilidade das substancias psicoativas
em relagdo ao consumo.

No debate sobre a legalizagao to-
tal das drogas, seus defensores entendem
que a proibi¢ao total de uma droga leva a
um alto grau de dano, principalmente pelo
crime que estaria associado ao uso ilegal de
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uma substancia, maior corrupgao social, ni-
vel mais impuro da droga no mercado negro
e a dificuldade das pessoas buscarem aju-
da em relagdo a um comportamento ilegal.
Argumenta-se que a proibicao total pode
causar mais dano do que a legalizacao total
da droga. A grande falha deste argumento
¢ nao levar em consideracao que a legali-
zagao produz uma maior oferta da droga,
aumentando seu consumo e os problemas
relacionados. Este modelo enfatiza em de-
masia o comportamento individual do uso
de drogas e nao leva em consideracao o ni-
vel agregado de dano. Por exemplo, se lega-
lizassemos completamente a maconha uma
das possibilidades seria um maior consumo
global desta droga, e um maior consumo na
populacao mais jovem, pois isto ocorre com
as drogas licitas como o alcool e o cigarro.
Portanto, com a legalizagao é possivel que
obtivéssemos um menor namero de crimes
mais violentos, mas, por outro lado, a popu-
lacao mais jovem teria maiores complicacoes
na vida escolar e um provavel aumento da
criminalidade me nos violenta, para conse-
guir dinheiro para consumir drogas.

Podemos dividir a disponibilidade de
ATOD em trés tipos especificos: disponibi-
lidade economica (pregos, taxagdes); dispo-
nibilidade de varejo (facilidades de compra e
acessibilidade as drogas) e disponibilidade so-
cial (acessibilidade de fontes de obtengao por
familia e amigos).(5)

Disponibilidade Econdmica:

Disponibilidade econdmica refere-se
ao prego que deve ser pago para obter as dro-
gas licitas ou ndo. Influenciado por impostos,
taxagoes, concorréncias com vendedores vizi-
nhos, fiscalizagao, etc.
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Alcool

Quanto a disponibilidade economica,
evidéncias cientificas mostram que estraté-
gias de aumento de precos do alcool sao al-
tamente eficazes e estao associadas ao menor
consumo e problemas associados, principal-
mente nos grupos mais vulneraveis: o dos
adolescentes (menor renda disponivel) e o
dos bebedores pesados.(3, 6,7)

Especialistas véem o aumento de pre-
¢os como o0 meio mais eficaz de reduzir a em-
briaguez ao volante, principalmente em jo-
vens.(*? Estima-se que um aumento de 10%
no prego de bebidas alcodlicas nos EUA, redu-
ziu a probabilidade de se dirigir embriagado
em 7% para homens e 8% para mulheres, com
reducgdes ainda maiores entre os menores de
21 anos.(*?. Varios estudos tém examinado o
impacto dos precos do alcool em homicidios e
outros crimes (incluindo seqiiestros, assaltos,
furtos, roubos de veiculos, violéncia doméstica
e abuso de criangas) (**'V e concluido que o
aumento dos pregos de bebidas esta associado
a diminui¢ao da ocorréncia destes crimes (* e
do afastamentos do trabalho, em caso de feri-
mentos nao fatais.

Tabaco

Tal como o alcool, pesquisas apontam
uma relacao direta de pregos mais altos com
menor consumo de cigarros e, consequente-
mente, menos problemas. Esta associacdao é
especialmente forte quanto ao consumo é me-
dido entre adolescentes e adultos jovens.

Drogas Ilicitas

Similarmente ao alcool e ao tabaco,
evidéncias empiricas apontam uma forte rela-
cdo entre pregos elevados e consumo reduzido
de drogas ilicitas. Uma pergunta empirica im-
portante é como a mudanga de preco de uma
substancia afetaria o uso de outras. Um ndmero
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limitado de estudos internacionais teve resulta-
dos conflitantes.(12,13,14) DiNardo e Lemieux
encontraram que a descriminalizacdo de ma-
conha tinha um efeito positivo significante em
relagao a prevaléncia de uso de alcool por estu-
dantes de cursos superiores.(15) Chaloupka e
Laixuthai (1997) encontraram que a freqiiéncia
de beber e a probabilidade de beber pesado era
inversamente relacionado aos pregos de cerveja
e positivamente ao prego de maconha.(16) Saffer
e Chaloupka (1995) acharam evidéncia consis-
tente de uma relagao complementar por alcool,
maconha, cocaina, e heroina.

Jeffrey Zinsmeister, em pesquisas no
Oregon (EUA), que legalizou o consumo em
2014, verificou que somente 30% da maconha
vendida hoje é legal. O impacto que se esperava
de redugao do mercado paralelo nao aconteceu,
pois o imposto aumenta preco e o trafico perpe-
tua-se oferecendo produtos diversos da maco-
nha a um prego menor. O cultivo da planta hoje
nado chama atencao e nao tem dentuncia de ile-
galidade como antes.

Em outros estados americanos: houve
incremento do uso frequente (mais de 20 ve-
zes ao meés). Impacto no nimero de chamadas
e ocorréncias policiais e aumento no numero de
acidentes de transito e de trabalho. Crimes rela-
cionados com as drogas tiveram um incremento
de 9% ao ano. O aumento do consumo atingiu
mais os bairros, pobres e de populagao negra....

O Uruguai € um caso interessante: tripli-
cou nos ultimos 03 anos o comércio ilegal. Hoje
o panorama das empresas para cultivo e venda,
difere do que se propunha inicialmente ( estar
sob o controle ptblico).

Outros dados interessantes em rela-
cao a maconha sao os danos produzidos por
produtos comestiveis de maconha. Impactos:
Poténcia maior que a planta, por exemplo:
Uma barra de chocolate-maconha pode con-
ter 10/15 doses.

318

Efeitos: absor¢ao lenta dos produtos co-
mestiveis leva a um maior consumo. Risco maior.
Nos adolescentes o indice de abuso chega aos
niveis do alcool. Afeta o crescimento do cérebro,
desempenho escolar e trabalho.

— Emrelagao ao crack podemos dizer que boa
parte de sua venda é sob a forma de“Mer-
cado aberto” de venda de droga. Tais mer-
cados tiveram efeitos devastadores noos
bairros pobres das cidades. Esses mercados
produzem alteragdes importantes na satide,
seguranga publica, controle e ordem social
da comunidade, caracterizadando-a por
desordens, crimes e violéncia (Meares 1998;
Weisburd & Mazerolle 2000). A medida que
os traficantes de drogas exercem controle
sobre 0s espagos publicos, os residentes se
retiram, os crimes relacionados aumentam
(crimes violentos, porte de armas e pros-
tituicdo) e a condi¢ao geral da comunida-
de se deteriora (Skogan 1990; Robinson &
Rengert 2000; Wilson & Kelling, 1982). Ao
mesmo tempo, ha um ciclo desastroso de
prisdes de numerosos jovens traficantes de
drogas, que vao sendo presos, apenas para
serem substituidos por um novo grupo de
jovens atraidos por recompensas economi-
cas e estilo de vida proporcionado pela ven-
da de drogas (Anderson 1990; Tonry, 1995).

A migragao de uma droga ilicita para
outra nao ¢ fato raro quando uma droga tem
seu preco majorado ou”“desaparece” do mer-
cado.(20)

Disponibilidade de varejo:

As disponibilidades de varejo sao
representadas pelas facilidades de compra
e venda através dos mercados formal ou
informal.
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Alcool

As limitagdes na disponibilidade de va-
rejo pretendem regular o mercado de venda
do alcool, limitando o acesso do consumidor a
este produto ou regulando o contexto em que
ele é consumido. Neste contexto varias agoes
podem ser realizadas:

1) Delimitacao da localizagao dos pontos de venda e
“aglomerados de bares”: Governos locais podem
langar mao de medidas que limitam a localiza-
cao de pontos de venda (como leis de zonea-
mento urbano, estabelecimento de uma distan-
cia minima de escolas, limitacao do nimero de
pontos de venda em uma regiao ou estabelecer
um sistema de licenga para a venda de bebidas.

2) Diminuicao da densidade dos pontos de venda:
Quanto menor a densidade, maior a oportuni-
dade de lucros na venda de alcool, maior o seu
prego e menores o seu consumo e os problemas
associados. (1,3,4). Um estudo estimou que a di-
minui¢ao de 10% na densidade dos pontos de
venda de alcool reduz o o consumo do vinho em
4% (4) e outros encontraram uma associagao in-
versamente proporcional entre a densidade dos
pontos de venda e problemas relacionados a be-
bida e condugao de veiculos.(18,19)

3) Estabelecimento de uma idade minima para a
compra de bebidas: Pretende reduzir o acesso ao
alcool ao especificar a idade em que se pode
comprar e consumir o alcool legalmente. Ele-
vagoes na idade minima para se comprar bebi-
das — com adequada implementagao e fiscali-
zagao - podem provocar redugdes substanciais
nos problemas relacionados ao alcool na po-
pulagao jovem, especialmente os decorrentes
de acidentes de carro e violéncia.(18,19)

4) Restricao dos dias e horarios de venda: Diminui
as oportunidades para a compra, 0 consumo e

319

os problemas relacionados ao alcool.(1,3,4) Um
bom exemplo nacional é a lei de fechamento de
bares as 23:00h em Diadema, que, de acordo
com um estudo publicado, produziu uma re-
dugdo importante no ndmero de homicidios e
de violéncia contra mulheres na cidade.(20) Os
que bebem até tarde durante a semana, consti-
tuem um segmento da populagao que bebe de
forma particularmente pesada.(11)

5) Instituicao de servigcos de venda responsavel de
bebidas: O treinamento dos garcons e vende-
dores de bebidas tem o potencial de diminuir
a venda de alcool para pessoas ja intoxicadas e
menores de idade, reduzindo, por conseguin-
te, o numero de acidentes de carro. (12)

6) Regulacio da venda: O poder de influén-
cia sobre o consumo de bebidas alcoodlicas
é maior nos estabelecimentos que vendem
a bebida para ser consumida no proprio lo-
cal, ja que tém a oportunidade de influenciar
diretamente o que acontece durante e apds
a compra. Regulamentag¢des podem: especi-
ficar o volume das doses das bebidas (o pa-
drao internacional é 35 ml); inibir descon-
tos e promogoes tipo consumagoes; incluir
treinamento dos funcionarios em relagdao a
oferta de alimentos, dgua e opg¢des de entre-
tenimentos nao relacionadas com o consu-
mo de alcool.(1,5)

7) Implantacdo de um sistema de licengas: O me-
canismo de controle mais direto e imedia-
to sobre o alcool tende a ser a implantagao
de um sistema de licengas para a venda de
bebidas alcodlicas. Se o sistema tiver poder
para suspender ou revogar a licenca do esta-
belecimento em caso de infra¢des, torna-se
um instrumento efetivo e flexivel para redu-
zir problemas relacionados ao consumo de
alcool. (1)
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Tabaco
— Ha poucos estudos experimentais da rela-
cao entre disponibilidade de varejo e con-
sumo de tabaco, varios estudos america-
nos fornecem evidéncia que o aumento de
restri¢des a venda do tabaco nos EUA con-
tribuiu para uma queda do seu consumo.

Estabelecimento de uma idade minima para a com-
pra de cigarros: Semelhante ao que ocorre com
as bebidas alcodlicas, tem impacto notavel so-
bre o consumo de cigarros, sendo a medida
mais importante de prevencao ao consumo de
tabaco.(15,16,17)

Proibicio ou limitacdo da propaganda: Efeito im-
portante sobre a venda do tabaco principal-
mente para a populagao mais jovem.

Drogas Ilicitas

Diferentemente dos comerciantes “le-
gais”, os vendedores de drogas ilicitas estao
preocupados com apreensao policial de seus
produtos e como vendé-lo em“operagoes” se-
cretas nas chamadas “bocas”. Reciprocamen-
te, varejistas ilegais nao podem depender da
justica civil ou criminal para mediar disputas e
oferecer protecao contra a violéncia.

Muitos estudos examinaram a relagao
entre esfor¢cos para mudar a acessibilidade de
drogas ilicitas e seu uso e problemas associa-
dos. MacCoun e Reuter (2002) estudaram os
efeitos de despenalizagdo da maconha nos
Paises Baixos(20) entre 1994 e 2006, tempo no
qual o acesso comercial para maconha am-
pliou-se, levando a aumentos consideraveis do
consumo desta droga. Operagdes policiais tém
interferéncia importante na venda de drogas:
O aumento da visibilidade policial resultou em
redugdes do trafico de drogas que a associa-
¢ao oposta também ¢é verdadeira, com o cres-
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cimento das vendas ap6s os recursos policiais
se afastarem.(5,20)

Disponibilidade Social:

A disponibilidade social refere-se a
obtencao de substancias através de “fontes
sociais”, como 0s amigos e parentes. Substan-
cias obtidas por fontes sociais geralmente nao
envolvem dinheiro, porém uma porcentagem
significativa de consumo de ATOD, especial-
mente em menores de idade, é obtida através
de fontes sociais. (3,5)

Alcool

Fontes sociais estao envolvidas em 36%
a67% de condugao de veiculos por pessoas al-
coolizadas e com a iniciacao precoce do uso
de élcool em adolescentes, sendo que a maior
parte do alcool consumido por menores é ob-
tida em festas ou na prépria casa. (3,5) A dis-
ponibilidade social também é responsavel pela
iniciagdo do consumo de bebidas em adoles-
centes mais jovens (1,3,5) sendo oportunidade
para consumo de alto risco de éalcool.

Tabaco

As fontes mais comuns de inicio de
consumo de cigarros para jovens sao as ofer-
tas, “empréstimos” ou “roubos” de familiares
ou amigos, influenciando seu uso posterior e
criando problemas subseqiientes. (16,17)

Drogas ilicitas

Estudos que relacionam a disponibili-
dade social e sua relacao com o uso de drogas
ilicitas sao escassos. Caulkins (2002) encon-
trou uma grande porcentagem de pessoas que
informaram uso de drogas ilicitas obtidas“so-
cialmente” como um “presente” em 42% dos
entrevistados para maconha, 35% para cocaina
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(p9), e 24% para crack.(20) Uma porcentagem
adicional de usuarios (32% maconha, 23% co-
caina, e 19% de crack) informou ter comprado
as drogas de amigos em lugar de negociantes,
indicando uma espécie de “varejo” praticado
em redes sociais informais.(20)

4. Custo-efetividade das politicas
preventivas

Considerando a importancia do con-
sumo de ATOD para a seguranga e saude
publica, a OMS realizou um estudo com a
participagdo de varios especialistas de nove
paises para avaliar o custo-efetividade de
diferentes politicas preventivas relacionadas
ao consumo de bebidas alcodlicas. Foi com-
posta uma lista das dez “melhores praticas”
com base nos seguintes critérios: evidéncia
de efetividade, existéncia de suporte cienti-
fico, possibilidade de transposi¢ao para dife-
rentes culturas e custos de implementagao e
sustentacado.(1,5)

Cinco praticas sao referentes a politicas
de controle de alcool (regulatérias): 1) estabe-
lecimento (e fiscalizagcao) de idade minima le-
gal para compra de bebidas alcodlicas; 2) mo-
nopodlio governamental das vendas de bebida
ou drogas no varejo; 3) restricao dos horarios
ou dias de venda; 4) restricoes de densidade
dos pontos de venda de alcool; 5) criagao de
impostos para o alcool.

Outras quatro praticas estdo direta-
mente relacionadas com o controle do beber
e dirigir: 1) redugao do limite de concentragao
sanguinea do alcool permitida para dirigir; 2)
suspensao administrativa da licenca de moto-
ristas que dirigem alcoolizados; 3) estabeleci-
mento de postos de fiscalizagao de sobrieda-
de; e 4) politica de“tolerancia zero” quanto ao
dirigir alcoolizado, por vérios anos, no licen-
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cilamento para motoristas novatos.(1,5) A ul-
tima pratica € instituir processos terapéuticos
do tipo intervencoes breves para bebedores
pesados.

Algumas estratégias sao bastante popu-
lares, porém nao tém o impacto desejado quan-
do implementadas isoladamente (isto €, sem
politicas de intervengao regulatérias) por apre-
sentarem baixa efetividade e alto custo:(3,8)

e Promoc¢ao de atividades alternativas de
lazer e diversao “livres de alcool” (como
esportes) sao ineficazes.(5)

® Prevencao nas escolas: Seu custo é muito
alto em relagao a sua efetividade.(5)

e Designacao de servicos de transporte ou
“designacao do motorista da vez” para
prevencao do dirigir alcoolizado.

* Adverténcias nos rétulos das bebidas nao
sdo eficazes para mudar comportamentos
relacionados ao consumo de alcool e ndo
sao efetivos para diminuir o consumo en-
tre bebedores pesados.

* Mensagens publicitarias. Embora possua
apelo popular, a propaganda educativa
nunca € tdo bem produzida, nem possui os
mesmos recursos e freqiiéncia nos meios
de comunica¢do como a propaganda da
industria do alcool. Apresenta alguma efe-
tividade quando ¢é parte integrante de um
programa mais amplo de politicas. Proibir
a publicidade do alcool custa bem menos e
é bem mais eficaz que qualquer medida de
contra-propaganda.(3,5)

5. Promogoes/Propaganda

Varejistas tentam aumentar a demanda
através da promocao de seus produtos. Especial-
mente em mercados altamente concentrados,
companhias tendem a ndo competir somente
através de pregos mais atrativos, mas também
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investir fortemente em propaganda,(4) criando
uma imagem favoravel ao consumo. A propa-
ganda tem o objetivo de recrutar novos usua-
rios e “reter” os clientes, podendo afetar atitu-
des e decisoes individuais de quando e quanto
consumir. O objetivo da propaganda ndo ¢ s6 a
de fazer com que os consumidores tenham pre-
feréncia por esta ou aquela marca de bebida ou
cigarro, mas a criar um clima social de toleran-
cia e estimulo visando nitidamente aumentar o
consumo global.(4) A proibi¢ao da propaganda
tem sido consistentemente mostrada em pes-
quisas como um fator importante da diminui-
¢ao do consumo.(5,20)

Alcool

— Antncios de alcool em produtos impres-
sos, televisao e radio incrementam as
expectativas relacionadas aos efeitos de
alcool e intencdes para beber, especial-
mente em adolescentes e adultos jovens,
estimulando o inicio do consumo, o beber
pesado e nocivo. (11,12,13)

Estudos relacionados aos efeitos de
proibicdes de propaganda implementadas
na Comunidade Européia mostraram efei-
tos significantes, incluindo diminui¢ao dos
niveis de consumo e dos problemas relacio-

nados ao alcool, como acidentes de transito.
(11,12,13)

Tabaco

Como acontece com o alcool, a pro-
mogao de produtos de tabaco esta relacionada
com a iniciagdo do uso de tabaco e aumento
do consumo global entre fumantes de me-
nor idade (11,12,13) sendo que limitagdes na
propaganda do cigarro tém efeito positivo na
diminui¢ao do consumo e dos problemas re-
lacionados a ele. Note-se a diferenca da pre-
valéncia de consumo antes e depois da imple-
mentacgao das leis no Brasil.
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Drogas ilicitas

Dado que o uso de drogas ilicitas ¢é ile-
gal, a promocao destas drogas por canais de
propagandas regulares € limitada, embora
algumas revistas e locais de Web promovam
consumo de drogas individualmente ou para
festas particulares. As promogdes tipo descon-
tos para clientes potenciais (novos clientes) ou
“especiais” (clientes assiduos nos pontos de
venda) sao freqilientes e as comunica¢des boca
a boca sao essenciais para o sucesso de um de-
terminado ponto de venda. (20)

6. A influéncia das leis sobre o
consumo de drogas

Uma pergunta a se fazer é: Se varias po-
liticas preventivas sao efetivas para diminuir o
consumo, por que tornar ilegais somente algu-
mas drogas? Como salientado, estratégias di-
ferentes deveriam ser usadas para as diferentes
drogas e as evidéncias apontam que pouco be-
neficio ocorreria em transformar as drogas ile-
gais em legais, pois haveria uma forte tendéncia
no aumento do consumo. Mas, uma questao que
permanece € se as leis influenciam efetivamente
o comportamento de consumo de drogas.

No caso do alcool, este custo-efetivida-
de das leis ja foi amplamente estudado (item
4). O grande problema estd em tentar respon-
der a influéncia das leis sobre o consumo de
drogas ilicitas. MacCoun (2003) mostrou que
a abolig¢ao das leis proibindo o consumo teria
um efeito dramatico sobre a estigmatizagao do
uso, medo de atividades ilegais, o efeito fruto
proibido e efeito simbdlico geral da proibicao,
diminuindo, portanto, uma série de impedi-
mentos para o consumo. A constatacao mais
importante é que as evidéncias mostram
que a abolicao das leis teria um efeito maior
nas pessoas que comumente nao consomem
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drogas, levando potencialmente um maior nu-
mero de pessoas a experimentar e se tornarem
usudrios regulares ou esporadicos.

Por outro lado, os estudos mostraram
que quanto maior o envolvimento com dro-
gas, menor seria o impacto das leis em deter
o consumo. No entanto, a lei serve para deter
um numero substancial de pessoas a usar dro-
gas. Esse estudo mostra que qualquer efeito
dramatico no status legal de uma droga ¢é de-
saconselhavel, pois as conseqiiéncias seriam
literalmente imprevisiveis com uma nitida
tendéncia a um aumento do consumo devido
a falta de controles sociais disponiveis e a falta
de leis muito claras.

Como visto, o desafio de uma politica
de drogas é buscar o balango certo para cada
droga, mas sempre visando uma diminuigao
global do consumo.

7. Drogas llicitas: Debates sobre
despenalizacao e legalizacao

Segundo René Ariel Dotti, despenali-
zar”é excluir ou reduzir a incidéncia das penas
privativas de liberdade”. Em outros termos,
mantem-se o carater ilicito da conduta, retira-
-se o carater repressivo da pena e suaviza-se a
reagao estatal, através de penas alternativas ou
medidas educativas.

Com o aumento do custo social das
drogas, existe a tendéncia de propor solugoes
magicas e simples como a legalizagdao de todas
elas. Os proponentes dessa solugao nao apre-
sentam uma clara operacionaliza¢do de como
isso ocorreria, mas fornecem dois argumentos
favoraveis: Devido a grande associacdao entre
violéncia e drogas, argumentam que tirando
o lucro dos traficantes diminuiriam os crimes;
além disso, acreditam que teriamos uma série
de beneficios em termos de satde publica, tais
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como a disponibilidade de drogas mais puras
e seringas e agulhas limpas poderiam prevenir
doengas como hepatite e AIDS, por exemplo.

Esses dois argumentos tém apelo so-
mente em um nivel superficial. O principal
argumento contra a legalizagao, conforme
exposto anteriormente, é que o aumento da
disponibilidade de qualquer droga aumenta-
ria o consumo. Além disso, a agao direta de
qualquer droga com potencial de criar depen-
déncia reforca a chance de que ela venha a ser
usada novamente. As drogas que produzem
dependéncia ativam os circuitos cerebrais que
sao normalmente ativados por reforcadores
naturais como fome, sexo. A ativacao desses
circuitos esta na raiz do aprendizado que inicia
o processo da dependéncia quimica. De forma
simplista, podemos dizer que devido ao fato
que essas drogas produzem prazer, o indivi-
duo tera maiores chances de querer repetir a
experiéncia, e este uso repetido mudara os cir-
cuitos cerebrais, com grande chance de produ-
zir dependéncia. Mesmo nas pessoas que nao
venham a desenvolver uma dependéncia ple-
na, o aumento da experimentacgao ou do uso
regular das varias drogas que estariam dispo-
niveis acarretaria um aumento do nimero de
problemas. Como as drogas hoje ilicitas acar-
retam comprometimento das fungdes cogni-
tivas e motoras, no minimo aumentariam o
risco de varios tipos de acidentes e também
diminuicao da produtividade no estudo e no
trabalho.(5,20)

Outro aspecto a ser levado em conside-
racao sao os adolescentes. Teoricamente, eles
estdo protegidos legalmente da venda de ci-
garros e alcool (o que no Brasil, ndo acontece
de forma satisfatoria, haja vista a facilidade que
menores de idade tém em comprar cigarros e
bebidas alcoodlicas em estabelecimentos comer-
ciais). Presumivelmente, apds uma legalizacao
das drogas, eles também estariam protegidos
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da venda de maconha, cocaina e outras drogas.
O problema é que essas leis funcionam, na me-
lhor das hipéteses, parcialmente. O uso de ta-
baco e alcool ja € um grande problema de satude
publica para os nossos adolescentes. Especial-
mente os adolescentes na periferia das gran-
des cidades estdao em risco alto.(16) Temos uma
grande chance de que as classes sociais mais
desprotegidas venham a pagar um pre¢o maior
pelo acesso facilitado a essas drogas, além de
terem um menor acesso ao tratamento publico
da dependéncia quimica.

Em relagao ao crime, o argumento pro-
-legalizacao também nao se sustenta, mesmo
quando caminha para os eventuais beneficios
de aumento da arrecadagao do governo com a
venda das drogas, e que isso poderia ser rever-
tido para a sociedade na forma de tratamento
ou prevencao. Essa andlise de custo/beneficio
ignora pelo menos dois fatores. Primeiro, su-
bestima o custo elevado da dependéncia para
os individuos e suas familias. (1, 5, 20)

Em segundo lugar, a idéia que a le-
galizagdo diminuiria o crime nao foi discutida
com o devido cuidado. A menos que as drogas
sejam fornecidas de graca, os usuarios deverao
continuar pagando por elas. Como a maioria
dos usudrios de drogas ndo tem empregos fi-
x0s e estaveis, nao existe razao para acreditar
que muitos deles deixariam de praticar atos
criminosos para sustentar o consumo. Além
disso, uma parte dos dependentes de drogas
comega sua carreira no crime antes mesmo de
usar qualquer droga. Uma suposta fonte legal
de suprimento de drogas, eventualmente coor-
denada pelo governo, ndao mudard os determi-
nantes comportamentais e sociais das pessoas
envolvidas no crime. Portanto, qualquer anali-
se de custo/beneficio ¢é dificil de ser feita nesta
conjuntura, pois a analise dos custos revela-se
muito complexa e os beneficios discutiveis mui-
to dificilmente seriam atingidos. (16,17,18)
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Mesmo que a equagao custo/bene-
ficio pudesse ser demonstrada, ainda exis-
te uma ultima barreira: Ninguém até hoje
apresentou um plano operacional da legali-
zagao das drogas.

Um aspecto fundamental é: com a cria-
cao de taxas e impostos para a venda da droga
legalmente seu valor de venda aumentaria em
relagdo aos valores atualmente aplicados. Te-
mos, portanto, uma boa parte de usudarios, nao
dependentes, que possivelmente continuariam
propensos a pagar mais no mercado negro, sem
o risco de serem identificados. Na realidade com
o suplemento publico de drogas ainda temos o
risco de que parte dessas drogas seja criminal-
mente desviada para o mercado negro (vide o
caso de medicamentos e dos cigarros no Brasil).

Como seria possivel garantir que uma
parte dessas drogas nao fosse repassada para
as criangas? Parte dos adultos, que nao sao de-
pendentes de drogas, poderia ter como moti-
vagao comprar a droga para revendé-la ame-
nores de idade, tornando para eles o acesso
ainda mais facil do que hoje.

Existe também o problema da dose.
Qual a quantidade que as pessoas poderiam
comprar? Se o objetivo é suprir o dependen-
te quimico da sua necessidade para eliminar o
mercado negro, deveriamos fornecer a quan-
tidade solicitada. Mas, em muitas situagoes,
a quantidade solicitada pode ser grande, pois
varios dependentes desenvolvem tolerancia
as drogas e usam uma quantidade elevada de
drogas, o que para outras pessoas significaria o
risco de overdose. E fornecendo a todos os adul-
tos qualquer dose, o risco de desvio de uma
boa parte dessa droga aumentaria ainda mais.
Por outro lado, se fornecer uma dose pequena,
nao eliminariamos o mercado negro. Além de
tudo, continuariamos sem a devida protecao
as criancas. A experiéncia inglesa, onde por
um tempo foi prescrita a heroina para os de-
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pendentes, mostrou que além do uso regular
da heroina legal os usuarios buscavam outra
fonte ilegal.

Esses argumentos estao distantes de
uma perspectiva puramente moral. Muita
gente acha que nao deveriamos legalizar as
drogas, pois tém uma obje¢ao moral con-
tra o consumo uso de qualquer droga. Mas
também do ponto de vista da saude publica
€ muito complicado legalizar as drogas, prin-
cipalmente em paises como o Brasil em que
0 acesso ao tratamento adequado e de qua-
lidade é limitado a uma pequena parcela da
populagao. A solugao € buscar a prevengao e
o tratamento baseados em evidéncias e nao
somente em ideologias.

8. Reducao de Danos

Redugao de Danos é uma estratégia
dasatide ptblica que busca controlar possiveis
consequéncias adversas ao consumo de dro-
gas psicoativas, licitas ou ilicitas, sem, neces-
sariamente, interromper esse uso.

Exemplos de Proposta de Redugao de
Danos:

e Alcool: ingestdo de 4gua e liquidos nao
alcodlicos e de vitaminas do complexo B,
nutricdo adequada, evitando atividades
incompativeis com embriaguez.

* Crack: beber muito liquido; usar cachimbo
individual e com filtro; misturar maconha
com crack ou trocar o crack pela maconha.

¢ Cocaina: beber muita dgua; usar equipa-
mento proprio seja para cheirar ou para se
injetar (seringas s6 individuais e limpas;
fracionar as doses; lavar as maos antes de
preparar doses injetaveis; usar agua destila-
da; injetar lentamente para avaliar o efeito).

e Tabaco: reduzir o nimero de cigarros, nao
usar os“baixos teores” que levam ao con-
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sumo de maior niumero de cigarros para
obter a mesma satisfacao, com mais risco
de cancer; tentar outras fontes de nicoti-
na: adesivos, gomas ; elevar a ingestao de
alimentos com vitamina C.

A chamada Reducdao de Danos repre-
senta uma mala eclética cheia de propostas
politicas. No nivel mais geral, esta proposta de-
fende que, se nao podemos eliminar as drogas,
pelo menos podemos diminuir os danos. A re-
forma legal nao é a prioridade, mas sim a pra-
tica concreta. Defende abertamente tolerancia
com os usudrios de drogas, o que se transfor-
ma numa descriminalizacdo de fato do uso de
substancias. Busca-se a adesao ao tratamento
com todas as alternativas possiveis.

Existem dilemas tedricos e praticos com
essa abordagem. Algumas questoes permane-
cem sem resposta: Como medir a diminuigao
de um dano em relagao a outro? Sera que di-
minuindo o dano de alguns e facilitando o uso
de muitos, ndo estariamos simplesmente so-
mente aumentando o nimero de usudrios?

Ninguém pode ser contra a diminuicao
de danos na sociedade, pois é exatamente isso
que as politicas de drogas buscam. Como ob-
jetivo geral, € indiscutivel. No entanto, nao po-
demos achar favoravel a eventual diminuicao
do dano de alguns individuos, se isso acarretar
um excesso de facilitagdo ao uso de drogas na
populagao em geral, levando a um aumento
no numero de usudrios, tornando-se um pro-
blema maior para a sociedade.

O objetivo geral de uma politica de re-
ducao de danos deveria ser a reducao da de-
manda total de consumo das drogas. Devemos
fazer a distincao entre micro e macro redugao
de danos. De uma forma esquematica a equa-
cao € Dano Total das Drogas = Média de Dano
por Usuario x Uso total. Em rela¢do ao uso to-
tal, temos o nimero de usudrios e a quantidade

Politicas Publicas em dependéncia quimica para o Controle de Alcool, Tabaco e Drogas llicitas



326

que cada um usa. A média de dano por usuario O dominio mais relevante € a Disponibilidade
tem dois vetores: o dano causado ao proprio Econdmica.
usudrio e o dano causado a outras pessoas. As evidéncias de pesquisa indicam de

forma veemente que, em todas as trés catego-
rias de substancias, o consumo diminui confor-

Consideragées finais me o prego aumenta. Também ha forte eviden-
cia para a inclusao da Disponibilidade Comercial
Foi apresentado um modelo causal de no modelo. Quando ha restri¢coes na disponi-
ATOD que identifica dominios que sao teori- bilidade comercial de ATOD, tanto o consumo
camente relevantes e empiricamente ligados quanto os problemas associados diminuem.
entre alcool, tabaco e drogas ilicitas. O mode- Ha fortes evidéncias de estudos descritivos do
lo identifica dominios essenciais que sao im- Mercado de drogas ilicitas que demonstram
portantes para a prevengao efetiva. Em muitos que os esfor¢os para reduzir sua disponibilida-
casos, alguns destes dominios sao mais pode- de comercial teria impacto semelhante aos ob-
rosos que outros e merecem atencao especial. tidos com o élcool e o tabaco.
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Politicas publicas de enfrentamento
ao tabagismo.

Sandra Marques




Programa Nacional de Controle
ao Tabagismo - PNCT

O reconhecimento de que a expansao
do tabagismo é um problema mundial fez com
que, em maio de 1999, durante a 52* Assem-
bleia Mundial da Satde, os estados membros
das Nagoes Unidas propusessem a adogao
do primeiro tratado internacional de saude
publica da histéria da humanidade. Trata-se
da Convencao-Quadro para o Controle do
Tabaco que entrou em vigor em fevereiro de
2005 ap6s ter completado 40 ratificagdes. Esse
Tratado determina um conjunto de medidas,
cujo objetivo precipuo, entre outros, é deter a
expansao do consumo de tabaco, ou seja, sua
oferta e demanda. O Brasil Houve uma partici-
pacao de destaque durante todo o processo de
negociacao do Tratado e foi o segundo pais a
assina-lo. O objetivo da Convengao-Quadro é:

* Proteger as geragoes presentes e futuras
das devastadoras consequéncias sanitarias,
sociais, ambientais e economicas geradas
pelo consumo e pela exposicao a fumaca
do tabaco, proporcionando uma referén-
cia para as medidas de controle do tabaco,
a serem implementadas pelas Partes nos
niveis nacional, regional e internacional,
a fim de reduzir de maneira continua e
substancial a prevaléncia do consumo e a
exposi¢ao a fumagca do tabaco.

A Convengao-Quadro para o Contro-
le do Tabaco visa conter a epidemia do taba-
gismo em todo o mundo. Sua ratificagao pelo
Brasil se deu em 2005 através do Decreto Le-
gislativo n.° 1012/2005, e sua implementa-
¢ao nacional ganhou o status de Politica de
Estado e o cumprimento de suas medidas e
diretrizes tornou-se uma obrigagao legal do
governo brasileiro com a promulgacao da
Convengao-Quadro pelo Presidente da Re-
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publica através do Decreto n.° 5658 em 2 de
janeiro de 2006.

As medidas relacionadas a demanda
estao contidas nos artigos 6 a 14 e envolvem
aumento de pregos e impostos sobre produtos
de tabaco como instrumento para prevengao
e redugao do tabagismo (artigo 6.°); protegao
contra os riscos da exposi¢ao a fumaga do ta-
baco (artigo 8.°); regulamentacao do contet-
do e emissoes dos produtos de tabaco com o
enfoque da redugao dos danos causados por
esses produtos (artigo 9°); regulamentagao da
divulgagdo das informagoes sobre os produ-
tos de tabaco (artigo 10.°); regulamentagao da
embalagem e etiquetagem dos mesmos (arti-
go 11.°); educagao, comunicagao, treinamen-
to e conscientizacao do publico (artigo 12.°);
proibicao de publicidade, promogao e patroci-
nio dos produtos de tabaco (artigo 13.°) e pro-
mogao da cessagao do tabagismo (artigo 14.°).

Ja as medidas relacionadas a oferta es-
tao contidas nos artigos 15-17 e envolvem o
combate ao comércio ilicito de produtos de
tabaco como forma de recuperar perdas tribu-
tarias e sobretudo reduzir o acesso dos jovens
e da populacao de baixa renda aos produtos
de baixo prego fornecidos pelo mercado ile-
gal; a proibicao da venda a menores de idade
ou por eles; promocao e apoio a atividades
alternativas economicamente vidveis a pro-
dugdo de fumo, na perspectiva de um desen-
volvimento sustentavel.

Também dispoe sobre: questoes de
protecao a saude do trabalhador e ao meio-
-ambiente relacionadas a producao de fumo e
derivados (artigo 18.°).

O Instituto Nacional de Cancer José
Alencar Gomes da Silva (INCA) desenvolve
papel importante como Centro Colaborador
da Organizacao Mundial da Saide (OMS) na
América Latina, cujo objetivo é estimular e
apoiar politicas e atividades de controle do ta-
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bagismo nessa regido e na implementacao da
Convengao-Quadro para o Controle do Tabaco.

Logo apo6s a assinatura do Tratado pelo
Brasil, o Presidente da Reptblica, através de
Decreto de 1.° de agosto de 2003, criou a Co-
missao Nacional para Implementagao da Con-
ven¢ao-Quadro, a CONICQ, composta por 18
areas do governo federal.

A Comissao Nacional para Implementa-
cao da Convencao-Quadro para o Controle do
Tabaco-CONICQ é presidida pelo Ministro da
Satide e integrada por representantes de cada um
dos érgaos a seguir indicados, conforme Decreto
S/N° de 16 de marco de 2012):

I. Ministério da Saade;
II. Ministério das Relagbes Exteriores;
III. Ministério da Fazenda;
IV. Ministério do Planejamento, Orga-
mento e Gestao;
V. Casa Civil da Presidéncia da Republica;
VL. Ministério da Agricultura, Pecuaria e
Abastecimento;
VII. Ministério da Justica;
VIIL
IX.
X.

Ministério da Educacao;

Ministério do Trabalho e Emprego;
Ministério do Desenvolvimento,
Industria e Comércio Exterior;
Ministério do Desenvolvimento Agrario;
Ministério das Comunicagoes;
Ministério do Meio Ambiente;
Ministério da Ciéncia, Tecnologia e
Inovacao;

Secretaria de Politicas para as Mulheres
da Presidéncia da Republica;

Secretaria Nacional de Politicas sobre
Drogas do Ministério da Justica;

XVII. Advocacia-Geral da Unido; e

XVIII. Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria.

XL
XII.
XL
XIV.

XV.

XVL

(Secretaria Executiva da CONICQ: Instituto Nacional
de Cancer- INCA)
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Determinou, ainda, que compete a Co-
missao assessorar o governo brasileiro nas de-
cisoes relativas a formulacao das politicas na-
cionais para ratificagao da Convencao-Quadro
para o Controle doTabaco e no efetivo cumpri-
mento das obrigacoes nela previstas, articular
a organizagao e a implementacao de agenda
governamental intersetorial para o cumpri-
mento das obrigagOes previstas na Conven-
cao-Quadro, entre outras. Além disso, atribuiu
ao INCA a func¢ao de Secretaria-Executiva da
CONICQ, fortalecendo ainda mais o papel do
Instituto na Politica Nacional de Controle do
Tabaco.

Diversas dreas do INCA contribuem
para o avanco da Politica, a Direcao-Geral/Se-
cretaria-Executiva da CONICQ, a Divisao de
Controle do Tabagismo, de Epidemiologia, de
Comunicagio, a Area de Cancer Ocupacional
e Ambiental e o Departamento de Pesquisa do
Instituto desenvolvem agdes e programas de
alcance nacional e reconhecimento mundial
no controle do tabaco.

Sao atribui¢oes da Secretaria-Executiva
da Comissao Nacional: (I) planejar e organizar
reunies periddicas de seus integrantes; (II)
promover e facilitar o intercambio de informa-
¢Oes entre organizagoes e 0rgaos competen-
tes como meio de fortalecer a implementagao
nacional da Conven¢ao-Quadro; (III) moni-
torar a implementagao nacional das obriga-
¢Oes constantes da Convengao-Quadro; e (IV)
preparar relatorios regulares das atividades da
Comissao Nacional, e sobre a implementagao
das obrigac¢oes da Convengao-Quadro no Pais.

A Divisao de Controle do Tabagismo
desempenha importante papel na coordena-
¢ao nacional para implementa¢ao das medi-
das da Convencao-Quadro no SUS, pois é
responsavel pela coordenagao e execugao do
Programa Nacional de Controle do Tabagis-
mo que englobam o tratamento do tabagis-
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mo no SUS, agdes educativas e de promogao
de ambientes livres.

A Divisao de Epidemiologia contribui
com o sistema nacional de vigilancia de do-
engas e agravos nao transmissiveis (DANT)
e seus fatores de risco, sistema de vigilancia
de cancer, a realizagao de inquéritos perio-
dicos sobre tabagismo e de grandes inqué-
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ritos nacionais, permitido visualizar a situ-
acao do tabagismo no Brasil e seu impacto
sobre a saude. As principais pesquisas no
Brasil sao: VIGITEL, PETab, PENSE, Levan-
tamento Nacional sobre Consumo de Dro-
gas Psicotrépicas entre Estudantes do Ensi-
no Fundamental e Médio das Redes Publica
e Privada de Ensino.

428 PESSOAS MORREM POR DIA
no Brasil por causa do tabagismo.

56,9 BILHOES DE REAIS SAO PERDIDOS A CADA ANO
devido a despesas médicas e perda de produtividade devido ao tabagismo.

MORTES
ANUAIS
ATRIBUIVEIS
AO TABAGISMO

As informagoes exibidas aqui sao
parte de uma pesquisa colaborativa
coordenada pelo Departamento de
Avaliagado de Tecnologias em Saude

e Economia da Saude do IECS e
conduzido por uma equipe de mais
de 40 pesquisadores e formuladores
de politicas de saude de
universidades, centros de pesquisa e
instituicoes publicas da Argentina,
Bolivia, Brasil, Chile, Colémbia, Costa
Rica, Equador, Honduras, México,
Paraguai, Peru

e Uruguai. Um modelo matematico

foi utilizado para estimar as
probabilidades que as pessoas tém
de adoecer ou morrer de cada uma
das doencas associados
com o tabagismo.
Os dados sdo de 2015 e referem-se
as pessoas com mais de 35 anos.

12,6%

DE TODAS AS

MORTES QUE
OCORREM NO PAIS
SAO ATRIBUIVEIS AO

TABAGISMO
peRanei

&

156.216

MORTES PODERIAM
SER EVITADAS A CADA ANO

R$56.898.155.567 E 0CUSTO PARA O

BRASIL

DEVIDO A DESPESAS MEDICAS
E PERDA DE PRODUTIVIDADE
ATRIBUIVEIS AO TABAGISMO

EEE
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aEEE
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No Brasil, o tabagismo é responsavel
por 428 mortes por dia e custa 57 bilhdes de
reais aos cofres publicos todos os anos com
despesas médicas e perda de produtividade. A
arrecadagao de impostos sobre a venda de ci-
garros nao cobre % dos valores gastos no SUS
com as doencas tabaco relacionadas.

Se a tendéncia atual continuar, em
2030 o tabaco matara cerca de 8 milhoes de
pessoas no mundo por ano sendo que, 80%
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dessas mortes ocorrerao nos paises da baixa e
média renda.

Como resultado das importantes agoes
de controle do tabaco desenvolvidas, a preva-
léncia de tabagismo vem diminuindo ao longo
dos anos. Em 1989 o percentual de fumantes
de 18 anos ou mais no pais era de 34,8%. Ja
em 2013, de acordo com pesquisa mais recente
para essa mesma faixa etaria em areas urbanas
e rurais, este numero caiu para 12,6%.

PESSOAS QUE ADOECEM POR
CAUSAS ATRIBUIVEIS A0 TABACO

477.470

Doencas
cardiacas

378.594

DPOC

(doenca pulmonar
obstrutiva crénica)

121.152

Pneumonia

L@

477.470

INFARTOS
E INTERNACOES

Vi

59.509

PESSOAS

59.509
AVC
(acidente
ascular cerebral)

46.650

Outros
canceres

26.850

Cancer
de pulmao

X
IER

73.500

PESSOAS DIAGNOSTICADAS

SOFREM UM

POR DOENCAS cxg’&r::n ERQ/’:C(E\EOR
CARDIACAS CEREBRAL PELO TABAGISMO
34.999
- Doengas cardiacas
- gP‘!)Ei‘I(dz I b: )
oenca pulmonar obstrutiva cronica;
MORTES 26.651
utros canceres
ANUAIS - LTI
ATRIBUIVEIS et iy
Ao TABACO - Tabagismo Passivo
- 20.900
10.812

AVC (acidente vascular cerebral)
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O tabagismo é uma das maiores causas
relacionadas as doencas circulatorias, respira-
torias, e canceres no Brasil, conforme quadro.

Rede de Tratamento do
tabagismo no SUS

O INCA ¢é o 6rgao do Ministério da
Saude responsavel pelo Programa Nacio-
nal de Controle do Tabagismo (PNCT) e
pela articulagdo da Rede de Tratamento do
Tabagismo no SUS, em parceria com Esta-
dos e Municipios e Distrito Federal. A Rede
foi organizada, pela articulagao da Rede de
Tratamento do Tabagismo no SUS, seguin-
do sua légica de descentralizagao para que
houvesse o gerenciamento regional do Pro-
grama tendo como premissa a intersetoria-
lidade e a integralidade das agoes.

Atualmente, nos 26 estados da Fe-
deracao e no Distrito Federal, as secretarias
estaduais de Saude possuem coordenagoes
do Programa de Controle do Tabagismo que,
por sua vez, descentralizam as agdes para
seus respectivos municipios, atuando de for-
ma integrada.

Assim, o tratamento de tabagismo no
Brasil é desenvolvido com base nas diretrizes
do PNCT que esté sob a coordenacgao e geren-
ciamento da Divisao de Controle do Tabagis-
mo e Outros Fatores de Risco do INCA e do
Ministério da Sadde.

— As agoes educativas, legislativas e econd-
micas desenvolvidas no Brasil vém geran-
do uma diminuicao da aceitagao social do
tabagismo, fazendo com que um ndmero
cada vez maior de pessoas queira parar
de fumar, evidenciando a importancia de
priorizar o tratamento do fumante como
uma estratégia fundamental no controle
do tabagismo.
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Programa Estadual de Controle
do Tabagismo — PECT - SP

O estado de Sao Paulo possui cerca de
45 milhdes de habitantes, sendo que a capital
ja ultrapassou a casa dos 12 milhdes.

A partir da publicagdao da Portaria n.°
2103/GM, em 19 de novembro de 2002, o
CRATOD foi habilitado junto ao Sistema Uni-
co de Saude (SUS), como Centro de Atengao
Psicossocial de Alcool e Drogas (CAPSAD),
atendendo as diretrizes da Portaria n.° 336/
GM, em 19 de fevereiro de 2002, c.c. a Portaria
n.” 189/GM, em 20 de marco de 2002, agre-
gando assim as suas finalidades iniciais outras
caracteristicas de atendimento.

Em 2004, com a edi¢ao da Portaria n°
1.035/GM/MS, de 31 de maio e a Portaria SAS
n°® 442, de 13 de agosto de 2004 (posteriormen-
te revogadas pelo Portaria GM/MS n° 571, de
05 de abril de 2013), a Secretaria de Estado da
Satde, assume a func¢dao de Coordenacao Es-
tadual do Programa Nacional de Controle do
Tabagismo (PNCT), com a missao de capacitar,
organizar e manter o Programa junto aos mu-
nicipios paulistas, ficando o CRATOD respon-
savel pela organizagao da Rede de Tratamento
do Tabagismo.

A coordenacao do Programa se faz
através da Coordenagao Estadual que cumpre
um papel administrativo com apoio da Assis-
téncia Farmacéutica.

Sao atribuicoes da Coordenacao
Estadual:

1-Promover o operacional da
capacitagao dos profissionais para
tratamento do tabagismo( local,
materiais e suporte).

Politicas publicas de enfrentamento ao tabagismo
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2-Realizar o credenciamento das dagem intensiva do fumante, promovido
unidades. pelo INCA/MS;

Ter sala para atendimento clinico individual;
Ter sala para atendimento grupal;

Requisitos para credenciamento de

unidades: * Possuir esfignomandmetro, estetoscopio
e Ser unidade do Sistema Unico de Satde; e balanga antropométrica;
¢ Ser unidade de satide livre de tabaco; * Apresentar o projeto de credenciamen-
e Ter CNES (cadastro nacional de estabele- to no formato recomendado pela Co-
cimentos de saude atualizado); ordenagao Estadual — Apresentagao do
e Ter profissionais de satide de nivel supe- grupo e estrutura, estimativa de aten-
rior com curso de capacitagao para abor- dimentos.

3- Orientar , supervisionar e manter atualizada a rede credenciada ( CNESS -
cadastro nacional de estabelecimentos de satude ).

Governo do Estado de Sao Paulo
Secretaria de Estado da Saude

Coordenadoria de Servigos de Satude (CSS)
Centro de Referéncia de Alcool, Tabaco e outras Drogas (CRATOD)
Rua Prates, 165 — Bom Retiro — SP — SP CEP: 01121-000 — Fone PABX: (11) 3329-4455
julho- 2017 indicador recomego

Série historica: Programa Nacional de Controle ao Tabagismo
Série historica: A¢Oes estaduais realizadas pelo CRATOD

Periodo: 2005 a 2017

PNCT Total de 2005 Total até Total até Total até Total até Total até Total até
a 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Capacitacoes 38 45 52 58 62 67 74
Municipios 198 295 337 426 474 503 581
capacitados
Unidades 451 750 923 1306 1582 1673 1805
capacitadas
Profissionais 1870 2518 3053 4446 5469 5756 6021
capacitados
Unidades 158 221 38 467 592 724 745
Credenciadas
Unidades em 137 224 318 467 592 610 631
atendimento
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Gestao
Estadual T°taal 2‘})"15005 2012 2013 2014 2015 2016 2017
(2012-2015)

Capacitacoes 7 6 4 8 6
Municipios 97 89 48 144 78
capacitados
Cfl;‘;fi*t‘f;:s 299 173 383 276 184 132
I;fa‘;ffcsligng 648 535 1393 1023 294 265

ng;ii?:jas 63 107 102 162 163 21

Unidades que
iniciaram o 87 112 162 127 21
atendimento

Fonte : Coordenacao Estadual do Programa no CRATOD.

O estado possui 745 unidades cre-
denciadas sendo que destas, 631 estao em
atendimento.

4- Realizar a avaliacao dos indicadores
dos grupos de tratamento, seguindo
os critérios do protocolo de diretrizes
terapéuticas:

Planilhas de Informacgoes

Trimestralmente, as coordenagdes mu-
nicipais e Departamentos Regionais de Saude
devem enviar a Coordenagao Estadual, a pla-
nilha de informacoes do tratamento do taba-
gismo para o conhecimento dos indicadores
de cessacao do habito de fumar, abandono
da terapia e uso de medicamentos que fazem
parte do programa.

F importante destacar que, ao ingressar
no programa de tratamento do tabagismo,
as gestoes de diversas instancias assumem o
compromisso da organizagdo e implantagao

das agoes para o cuidado da pessoa tabagista.

O tratamento inclui avaliacao clinica,
abordagem minima ou intensiva, individual ou
em grupo e, se necessario, terapia medicamen-
tosa juntamente com a abordagem intensiva.
O Ministério da Satude disponibiliza todos os
materiais de apoio e medicamentos utilizados
para esse fim, como formas de adesao ao tra-
tamento do tabagismo pelos municipios, além
de definir o financiamento dos procedimentos
a serem utilizados.

Com a publicagao da Portaria n° 1.035/
GM/MS de 31 de maio de 2004 e a Portaria
n°® 442/SAS/MS de 13 de agosto de 2004, jun-
to com seus anexos (Plano para Implantagao
da Abordagem e Tratamento do Tabagismo no
SUS, e Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéu-
ticas — Dependéncia a Nicotina), houve o reco-
nhecimento do tabagismo como dependéncia
e, o tratamento foi ofertado no SUS.

Essas duas portarias foram revogadas
apos a publicagao da Portaria n° 571/GM/

Politicas publicas de enfrentamento ao tabagismo



MS de 05 de abril de 2013, que consistiu
em ampliar a capilaridade do atendimento,
estendendo o tratamento a Atencao Basica.
Considerando que até o presente momento
nao foi publicado um novo Protocolo Clinico
e Diretrizes Terapéuticas da Dependéncia a
Nicotina a Rede de Abordagem e Tratamento
do Tabagismo no SUS, a Secretaria de Aten-
cdo a Saude do Ministério da Saade (SAS/
MS) publicou no Diario Oficial da Uniao
(DOU) do dia 22 de junho de 2016, a Porta-
ria n° 761/SAS/MS de 21 de junho de 2016,
que valida as orienta¢des técnicas do trata-
mento do tabagismo constantes no Protoco-
lo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Depen-
déncia a Nicotina- Anexo II da Portaria n°
442/SAS/MS de 13 de agosto de 2004. Este
protocolo tera vigéncia até que seja publi-
cado um novo Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas — Dependéncia a Nicotina, em
tase de elaboragao, adequado as orientagoes
metodoldgicas e aprovado pela CONITEC.

A visao administrativa da Secretaria
de Estado da Satude de Sao Paulo se faz atra-
vés dos Departamentos Regionais de Satude
- DRS, atendendo ao Decreto DOE n° 51.433,
de 28 de dezembro de 2006. Por meio deste
Decreto, o Estado foi dividido em 17 Depar-
tamentos de Saude, que sdao responsaveis por
coordenar as atividades da Secretaria de Esta-
do da Satide no ambito regional e promover a
articulagdo intersetorial, com os municipios e
organismos da sociedade civil.

Dessa maneira, as DRSs colaboram na
articulagdo do Programa em suas regionais,
dando o apoio e realizando as pactuagdes ne-
cessarias com a Coordenacao Estadual para a
implementacao do programa nos municipios.

O mapa apresentado a seguir, mostra a
divisao do Estado nos Departamentos Regio-
nais de Saade.
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Unidades Credenciadas por Ano

w2005
w2006
w2007
w2008
w2008
w2010
w2011
w2012
w2013
2014
w2015
w2016

Unidades pro DRS

600 -
500 +

400 -

® UNIDADES POR DRS
300 -

200 +

00+

Nota-se que houve um grande adesao
dos municipios ap6s a Portaria 571/GM/MS de
05 de abril de 2013 até o presente momento.

Assisténcia Farmacéutica

A farmacia é responsavel pela distri-
buic¢ao dos medicamentos para todo o estado
mediante consolidagao das informagdes ge-
radas pelos municipios de Sao Paulo quan-
to ao tratamento realizado por trimestre e a
demanda de tabagistas a serem tratados nas
unidades credenciadas no programa.
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Medicamentos e materiais de apoio
que fazem parte do Programa de
Tabagismo

¢ Bupropiona 150 mg;

¢ Nicotina 2 mg goma;

¢ Nicotina 7 mg adesivo;

* Nicotina 14 mg adesivo;
Nicotina 21 mg adesivo;

Planilhas de Informagoes

Trimestralmente, as coordenagdes mu-
nicipais e Departamentos Regionais de Saude
devem enviar a Coordenagao Estadual, a pla-
nilha de informacoes do tratamento do taba-
gismo para o conhecimento dos indicadores
de cessacao do habito de fumar, abandono
da terapia e uso de medicamentos que fazem
parte do programa.

Datas Comemorativas

— O Dia Mundial sem Tabaco, comemora-
do anualmente em 31 de maio, foi criado em
1987 pela Organizagao Mundial da Satde
(OMS), como um alerta sobre as doencas e
mortes evitaveis relacionadas a dependéncia.

— O Dia Nacional de Combate ao Fumo,
criado em 1986 e comemorado anualmen-
te em 29 de agosto, tem como objetivo re-
forcar as acoes nacionais de sensibiliza¢ao
e mobilizacao da populagao brasileira para
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os danos sociais, politicos, econdmicos e
ambientais causados pelo tabaco. Esta foi
a primeira legislagio em ambito federal
relacionada a regulamentagao do tabagis-
mo no Brasil, inaugurando a normatiza-
cao voltada para o controle do tabagismo
como problema de satde coletiva.

Legislacao

Lei n° 13541, de 7 de maio de 2009, Lei Anti
Fumo no Estado de SP, teve um papel funda-
mental na questao do tabagismo passivo, dimi-
nuindo a exposi¢ao ambiental a fumaga do taba-
co e apoiando ambientes 100% livres de tabaco.
Lei AntiFumo, Decreto 8262/2014 (12/2014),
Presidéncia da Reptublica, Lei federal para
todos os estados do Brasil.

Ha varios projetos de Lei aprovados em
relacao a publicidade e venda de produtos de-
rivados de tabaco, e também para a retirada de
aditivos nos cigarros, no intuito de diminuir a
atratividade de criangas e adolescentes para a
prevencao da iniciacao.

E importante salientar que as orienta-
coes do PNCT estao de acordo com as princi-
pais diretrizes internacionais relacionadas ao
tratamento do tabagismo.

Dessa forma, o SUS oferece ao fumante
brasileiro que deseje parar de fumar um trata-
mento adequado, com metodologia embasada
em evidéncias cientificas.

1. Brasil. Lei n® 9.294, de 15 de julho de 1996. Dispde sobre as restrigdes ao uso e a propaganda de produtos

fumigeros, bebidas alcodlicas, medicamentos, terapias e defensivos agricolas, nos termos do § 4° do

art. 220 da Constituicao Federal.Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/19294.htm

Acesso em: 13/11/2013.
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O panorama brasileiro

O consumo de substancias psicoativas
€ um grave problema de saude publica, res-
ponsavel por cerca de 10% de todas as mor-
bidades (2010), sendo a principal causa de
perda de anos de vida no mundo (1). Dentro
do panorama brasileiro, o dlcool e a cocaina
figuram entre as substancias responsaveis
pela maior demanda por tratamento entre os
usudrios de substancias psicoativas (2).

No Brasil, 25% dos adultos - cerca de 32
milhoes de pessoas - apresentam algum proble-
ma relacionado ao uso de alcool, sendo 9% des-
ses dependentes - cerca de 11 milhdes de brasi-
leiros(3, 4). Apesar da maioria da populagao ser
abstémia (48%), o consumo de alcool esta alta-
mente concentrado em um grupo restrito de be-
bedores pesados: 2,5% desses consomem 15%
do alcool vendido no pais ou 10% dos bebedores
mais pesados, consomem 45% do mercado na-
cional de bebidas (4). Dentre a populagao ado-
lescente, metade consumiu alcool no tltimo ano
e um terco sao bebedores regulares (5).

Além disso, o pais consome anual-
mente um ter¢o de toda a cocaina destina-
da ao mercado sul-americano (6) e é hoje o
maior consumidor de crack do mundo (Ab-
dalla et al, 2014). Entre 2004 e 2010, o volume
das apreensoes dessa droga no Brasil triplicou
(7). De acordo com o II LENAD (8), 2,2% da
populagao brasileira entre 15 — 64 anos utili-
zou algum tipo de droga derivada da cocaina
nos ultimos 12 meses — 1,7% dos brasileiros
(2,5 milhoes de habitantes) utilizaram cocai-
na intranasal, sendo essa forma de consumo
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cinco vezes maior entre os homens (2,9); o
consumo de cocaina fumada (crack, merla ou
pasta base) no ultimo ano atingiu 0,8% dos
residentes do pais entre 15 e 64 anos (1,15
milhdo de habitantes).

Quarenta e um por cento daqueles
que consumiram cocaina no altimo ano apre-
sentaram em algum momento os critérios
diagnosticos para dependéncia dessa droga
(8). Além disso, a associacao entre o consu-
mo de cocaina/crack e a presenca de comor-
bidades e de prejuizos cognitivos, de envol-
vimento em atividades ilegais e de doengas
sexualmente transmissiveis (DSTs) ja foram
adequadamente documentados no Brasil (9).

A cracolandia

O Brasil tem 370 000 usudrios regulares
de crack que vivem nas 26 capitais de estado e
Distrito Federal, e aproximadamente 80% des-
ses usam a droga em locais publicos (2). Em Sao
Paulo, a maior regido metropolitana do Brasil
(20,3 milhoes de habitantes), existem inimeras
cenas de uso de drogas a céu aberto. A Cra-
colandia é a mais antiga (1989) e mais densa-
mente povoado, com 500 residentes e mais de
2000 visitantes regulares [3,4], esta localizado
no centro da cidade de Sao Paulo préximo a es-
tagao ferroviaria principal (estagao da Luz)(9).

A economia e a organizagao da Cra-
colandia sao controladas principalmente
pelo trafico local de drogas e atividades liga-
das ao uso de drogas, como venda de objetos
roubados e prostituicao. O desemprego e a
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privacao social também contribuem para o
uso aberto e livre de drogas nesta area [4,5].

O CRATOD

O Centro de Referéncia de Alcool,
Tabaco e Outras Drogas (CRATOD), é uma
unidade criada pelo Decreto n® 46.860, de 25
de junho de, tendo entre as suas finalidades,
(1) constituir-se como referéncia para a defi-
nicao de politicas publicas para promogao de
satde, prevencao e tratamento dos transtor-
nos decorrentes do uso indevido de alcool,
tabaco e outras drogas; (2) desenvolver co-
nhecimento e tecnologia dentro dessa area;
(3) oferecer modelos de cuidado e de aten-
dimento multidisciplinar de qualidade; (4)
além de desenvolver e coordenar programas,
cursos, projetos de capacitacgao, treinamento
ou aperfeicoamento de recursos humanos,
em consonancia com sua especificidade.
Todas essas agOes devem se estruturar de
forma articulada e integrada com as demais
unidades pertencentes ao Sistema Unico de
Saude - SUS.

Desse modo, pensando em alcangar
os objetivos estabelecidos acima e diante do
panorama atual do pais, a necessidade da
organizagao de um ntcleo de pesquisas se
tornou imprescindivel para que fosse possi-
vel tragar o perfil dos heterogéneos usuarios
dentro de variados contextos sociais e objeti-
vando sistematizar os diversificados bancos
de dados advindos dos atendimentos rea-
lizados no CRATOD, com o escopo de de-
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senvolver conhecimento cientifico suficiente
para embasar politicas publicas e programas
de tratamento e prevencao.

NuPe: a necessidade de um
ntcleo de pesquisa dentro do
CRATOD

O Nucleo de Pesquisas (NuPe) do Cen-
tro de Referéncia de éalcool, tabaco e outras
drogas (CRATOD) deu inicio as atividades
cientificas em Janeiro de 2017. E dirigido pelo
pesquisador Marcelo Ribeiro, professor-dou-
tor associado da Universidade Federal de Sao
Paulo (UNIFESP), e composto por pesquisado-
res e alunos de iniciagao cientifica, mestrandos,
doutorandos e pds-doutorandos de diferentes
areas da saude e ciéncias humanas, envolvidos
em estudos na drea de dependéncias quimicas
e nao-quimicas. Sao conduzidos estudos obser-
vacionais visando a epidemiologia das adigdes
e o fornecimento de dados para o desenvolvi-
mento de politicas ptblicas em satide mental, e
o estudo das comorbidades associadas.

Estudos demonstram que outros qua-
dros como o Trasntorno do Déficit de Aten-
cao e Hiperatividade (TDAH) levam ao inicio
mais precoce do uso/abuso de substancia,
maior gravidade do quadro e menor adesao
ao tratamento(10). O NuPe propde com os
estudos desenvolver novos tratamentos para
transtornos de uso de substancias e trans-
tornos dos impulsos, como novas técnicas
de neuromodulacgao.
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O CRATOD buscara estabelecer par-
cerias e intercambios com a Harvard Medical
School, a TH Chan School of Public Health, a
UCLA, a NYCU, a University of Western Austra-
lia, a Monash University, o South Australia Heal-
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th and Medical Research Institute, a University of
New South Wales e o Kings College of London.

Além dos estudos em neuromodula-
¢ao, apresentamos os principais estudos em
andamento:

Estudos em andamento pelo NuPe

Atualmente, o NuPe tem 46 projetos de pesquisa em andamento (Tabela 1).

Tabela 1: Projetos em andamento

Coorte CRATOD
Adulterantes CRATOD
Perfil dos egressos de audiéncia de custddia
Violéncia na infancia e uso de crack
HIV e DST
Internagdes Involuntérias de 2016
Dados NIDA
Admissao e readmissao CRATOD
25 anos de crack
Pais de usuarios de crack de 2012
Sintomas Psicéticos em Crack
Escalonamento das drogas
Atualizacdo coorte de Taipas 31 anos (N=131)
MA Craving NIBS
Educacao Fisica CRATOD
Moradia monitorada
Bateria de samba
Internagdes Involuntarias de 2017
Criminalidade no crack
Banco de altas (N=133)
Coorte de 107 pacientes DSTs
Pacientes prioritarios CRATOD
Banco de dados triagem especializagado CRATOD
Comorbidades - LACAN

Banco de dados de abordagem de rua CRATOD
Dados do CT Santa Carlota
Programa Recomeco Familia - Perfil dos familiares
Adesao dos egressos de audiéncia de custodia
Validagao de escala de suicidio
Trajetorias CTs Recomego
Programa Recomego Familia - Rebordagem
Descri¢ao odontologia CRATOD
Empregabilidade crack protese dentéria
Cognicdo em uso cronico de alcool e PET
Food Craving taVNS
Histéria da Cracolandia
Dependéncia em Internet
Seguimento da moradia monitoria
Adolescentes LACAN
DSTs internagdes 2016 CRATOD
Perfil dos conselheiros
Implanon e HIV+ CRATOD
Implanon e passagem por PS GO
Gestantes LACAN
Heroina CRATOD
MA Craving NAC
Protocolo de Estudo taVNS Food Craving

Dependéncia de Internet
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A gestao de finangas.

Para realizar uma compra, executar
uma agao ou atividade a primeira pergun-
ta que todo mundo faz é “temos recursos
financeiros disponiveis”? No Centro de Re-
feréncia de Alcool, Tabaco e outras drogas -
CRATOD nao é diferente. Para que o centro
funcione e atenda com qualidade e eficiéncia
a Gestao de Finangas precisa estar em con-
sonancia com todas as diretorias. Desde que
o CRATOD foi criado a gestao orgamentaria
vem aperfeigoando-se ano a ano e acompa-
nhando a evolucao da Nova Gestao Publi-
ca. Diferentemente de outras Secretarias, a
gestao orcamentaria e financeira é realizada
por meio de sistema informatizado no qual
¢ possivel o planejamento orcamentario, o
acompanhamento e a execugao financeira
de forma integrada.

Por meio da elaboragdo e execucao
orcamentaria, o dirigente governamen-
tal pode ter ampla visdo da qualidade da
aplicagdo dos recursos publicos, o que
lhe d& maior poder para corrigir rumos
e aperfeicoar, a cada ano, o alinhamento
das agdes com os objetivos e as circuns-
tancias do contexto do Estado, bem como
verificar a coeréncia do gasto... (Oliveira;
Galvéo, 2009, p. 204) (1)

A partir de 2012 com a implantagao do
Programa Recomego ocorreu uma evolugao do
gasto versus evolugao or¢amentaria.

Pontos criticos

Os principais pontos criticos na gestao
de financas sao:
Excesso de burocracia;

Planejamento;
Mudanca de cultura organizacional;
Gestao de Pessoas
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Desafios

Com o advento da Nova Gestao Publica,
com énfase na Lei de Responsabilidade Fiscal,
pode-se dizer que a forma de planejar tem evo-
luido para um modelo cujos resultados voltam-se
para a sociedade, a partir da agao do governo, com
base nas necessidades e demandas do cidadao
(2). Assim, podemos dizer que, um dos principais
desafios para administracao publica é se adaptar
a essas novas exigéncias, que, exigem profundas
mudancas em relagdo aos processos de gestao.

Dessa forma, é importante ressaltar
que o ato de planejar é fundamental para a ra-
cionalizagao de qualquer gestao.

Por meio da elaboragado e execugao orga-
mentdria, o gestor pode ter ampla visao da
qualidade da aplicagao dos recursos publi-
cos, o que lhe da maior poder para corrigir
rumos e aperfeigoar, a cada ano, o alinha-
mento das agdes com 0s objetivos e as cir-
cunstancias do contexto do Estado. (2)

A gestao Patrimonial

A Gestao Patrimonial compreende um
conjunto de processos, metodologias e me-
tas para o correto controle e administragao do
patrimonio publico, envolvendo uma fase im-
portante que deve ser ressaltada: a conscien-
tizagao dos usuarios sobre a importancia da
preservacao dos bens publicos.

O CRATOD Notcleo de Administragao
Patrimonial tem como missao oferecer infra-
estrutura aos diversos setores do CRATOD,
tendo como foco a prestacao de servigos com
qualidade, visando conservar o patriménio
publico e suas instala¢gdes, mantendo cadas-
tros e informacoes atualizadas.

Antes de sua criacao em 2002, a edifi-
cacao onde hoje estd instalado o CRATOD,
abrigava o NGA-10 (Nucleo de Gestao Assis-

CRATOD - 15 anos. Uma proposta de cuidado ao Dependente Quimico.



tencial). O prédio apresentava problemas es-
truturais e espagos inutilizados. Alguns servicos
eram gerenciados pela DIR I, atual DRS (De-
partamento Regional de Satide) tais como: lim-
peza, limpeza da caixa d’agua e realizacao do
inventario fisico. Cabe ressaltar que nao havia
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Desta forma, foi realizado um plane-
jamento a curto/médio prazo a fim de im-
plantar os servigos necessarios e documen-
tos prioritarios para operacao da Unidade.

A seguir, breve histérico com as prin-
cipais adequagoes para o funcionamento da

servi¢o de vigilancia e seguranga patrimonial.

Unidade ao longo dos tltimos anos:

Servigos necessarios Implantagao Evolucao
Reforma predial 2003 - 09 leitos de 2016 - 37 leitos de observagao
observacao

Contratacao de vigilancia e
seguranca patrimonial

2003 - 02 postos de seg a dom

2017 - 05 postos de seg a sexta
diurno

03 postos seg a dom diurno
03 postos seg a dom noturno

Contratacao de limpeza
hospitalar

2003 - Realizada de seg a sex
das 07 as 17h

2017 - 24 horas ininterruptas

Contratagao de servico
de controle, operagao e
fiscalizacao de portaria

2006 — 02 postos seg a sex

2017 — 03 postos seg a dom,
sendo um diuturno

Residuos de Servigos de
Saude

2007 — estimativa de 15kg/
semanal

2017 — produgao de 35kg/
semanal

Sistema SCPw — sistema de
controle patrimonial

2007 —2.291 bens
patrimoniados

2017 — 3.511 bens patrimoniados

Sistema SAF — sistema de
administracao da Frota

2008 — 04 veiculos
74 remogdes/ano
1.250 km rodados/ano

2017 — 12 veiculos
1.585 remogoes/1° trimestre
86.346 km rodados/ 1° trimestre

Servigo de alimentagao e
nutrigao hospitalar*

2013 - 2.274 lanches/més
243 almocgos observacao/més

2017 — 4.463 lanches/més
986 almocgos observagao/més

Servico de 0800

2014 - 4.758 ligacoes
recebidas/meés

2017 —2.699 ligacoes recebidas/
més

* do ano de 2002 a 2012 alimentagao é fornecida por meio de cozinha propria.
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Ao longo do tempo, o CRATOD pas-
sou por diversas transformagdes, gerando a
necessidade desta Administracao adequar-se
as circunstancias, desde o perfil dos presta-
dores de servigo terceirizados, quanto a qua-
lificacao dos profissionais envolvidos nas dis-
tintas frentes em que este Nucleo atua.

A gestao do Nucleo de Administragao
Patrimonial sempre foi participativa, pauta-
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da no desenvolvimento de habilidades, for-
magao de multiplicadores com a socializagao
das informagoes. Mesmo com a alta rotativi-
dade de recursos humanos e processos bu-
rocraticos para ativagao dos servigos e aqui-
sigoes necessarias, a qualidade foi mantida,
tendo como base a fiscalizacao dos servigos,
comprometimento da equipe e fluxos dos
servigos definidos.

*Acesso ao Subsolo, 2002

2009 2017

2002

2002

*Saguao Terreo,

2017

2009

2017
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*Auditorio, 2002

*Recepcao, 2002 2009 2017

*Saguéo 1° Andar, 2002 2009 2017

*Entrada, 2002 2009 2017
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*Jardim Cabine Primaria, 2002 2017

*Elevador, 2002 2017

*Banheiro Masculino Térreo, 2002 2017
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A gestao em recursos humanos

Como ja observado ao longo dos anos
o CRATOD apresentou aumento significati-
vo de trabalho, demandando cada vez mais
recursos, mais estrutura e consequente au-
mento da necessidade de contratacao de re-
cursos humanos.

Atualmente o CRATOD conta com 174
servidores ativos entre administrativos e as-
sistenciais sendo, que 51,15% possuem nivel
superior e grande parcela destes profissionais
com especializagdo em dependéncia quimica,
estd na pds-graduacao oferecida na unidade
e ministrada pela UNIFESP, desde 2014, com
duragao de 18 meses.

Com a alteracao do funcionamen-
to da Instituicao de 12 para 24 horas e para
atender o aumento da demanda, a partir de
janeiro de 2013 iniciou-se a parceria com a
SPDM - Associagao Paulista para o Desen-
volvimento da Medicina que hoje mantém
em seu quadro 196 colaboradores que, tra-
balham em conjunto com os servidores lota-
dos no CRATOD.

O setor de Recursos Humanos tem
como objetivo atuar de maneira humanizada
junto aos servidores/colaboradores investin-
do juntamente com a Secretaria da Saude de
maneira efetiva na Qualidade de Vida de seus
profissionais. E importante ressaltar que ha
muito tempo o R. H. deixou de ser uma es-
trutura onde s6 se cuidava da vida funcional
do colaborador agindo de maneira mecanica
e automatica, agora, além da parte burocra-
tica que continua a ser desenvolvida, o de-
partamento de recursos humanos estd real-
mente presente na vida de cada funcionario,
comunicando ao interessado as possiveis
alteracoes, possibilidades, direitos e deveres,
passando a ser visto como parceiro. A equipe
de RH, hoje, tem um contato muito préximo e
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se preocupa com o melhor para o cliente (ser-
vidor/funcionario), sendo que regularmente
ha encontros entre o RH e colaboradores, em
que se discutem temas escolhidos pela maio-
ria participante, o que ¢ muito produtivo e
tem trazido excelentes resultados, inclusive
diminuindo a demanda no atendimento de
porta no setor.

Um dos trabalhos que esta sendo de-
senvolvido, de grande importancia, é o PPA -
Programa de Preparacdo para Aposentadoria
- feito em conjunto com outras unidades. Tra-
balha-se para que, quando o servidor quiser se
aposentar, esteja pronto e tenha a certeza de
que sera como esperava.

Ha plena consciéncia de que, no traba-
lho com saude mental, deve-se ter um olhar
diferenciado com o cuidador, para que nao haja
desgaste e consequentemente adoecimento,
considerando o assunto, o setor de Recursos
Humanos tem, dentro dos seus objetivos, ava-
lia a presenca de sobrecarga no que se refere
aos cuidadores da Instituigao. Verificamos que,
assim como familiares de dependentes quimi-
cos, o profissional de saide que atua na area
sofre consequéncia. Ao considerar estas situa-
¢oes, a equipe de RH elabora, promove, coor-
dena programas, cursos e projetos de capaci-
tagao e treinamento de profissionais de acordo
com a especificidade do Centro em conjunto
com a parceira SPDM.

Sugere-se que com a capacitagao per-
manente dos colaboradores envolvidos na
recuperacao de pessoas com dependéncia
quimica o nivel de estresse diminuia, o que é
de suma importancia inclusive para o servigo,
pois constatamos que assim houve diminuicao
na taxa de afastamentos por licenga satde.

Considera-se que é papel da chefia
identificar profissionais com perfil apropriado
para cada tipo de atividade, sabe-se também a
importancia do conhecimento na parte tedrica

A Gestao de Financas, Patriménioe RH no CRATOD



3562

ou técnica, mas acima de tudo, o profissional, O profissional que escolhe atuar na area
para prestar um bom servigo, deve estar livre de dependéncia quimica precisa gostar do que
de pré-conceitos e primeiras impressoes (situ- faz, e saber que esta sempre aprendendo e que
acao comum na area da saude e muito maior cada dia € uma nova etapa em nossa vida. En-
no que se refere a dependéncia quimica) atu- tao, como o préprio nome da profissao diz e de
ando sempre com comprometimento e res- maneira clara, ser “SERVIDOR PUBLICO” ¢
ponsabilidade. estar pronto a servir as necessidades publicas.
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Um olhar alienigena - a experiencia
do Anexo Judiciario do CRATOD

Samuel Karasin




O pai tem cerca de setenta anos. Cara
de avOo de novela, olhos brilhantes, barba
branca todo esperanga. No fundo, o cansago
de quem se arrasta por anos de problemas.
Comeco dizendo o 6bvio, internar nao é curar,
“nao interno ninguém sem o médico atestar a
necessidade” etc. Me interrompe e conta so-
bre o filho, sobre como um homem bonito,
inteligente virou uma pedra. Filho tnico, da
esperanga fez-se a dor. Me conta sobre como
foi ter que entregar gas em seu fusca, como
sua mulher chora todo dia, sobre a violén-
cia que atribui a loucura da droga. Seu meni-
no sempre bom, a culpa sempre das drogas.
Acho que se compadece da minha impotén-
cia. Solidario, me agradece a honestidade. Me
junto a sua dor, resignado nao prometo nada,
sO que faria o maximo para que ele tivesse
uma avaliagao e tratamento adequados. Nao
sei o que o convence, acho que o meu desam-
paro. Me agradece muito. Da porta me pede
um ultimo favor: “Doutor, veja como meu
menino ficou...”. Da carteira, uma fotografia
muito dobrada: um quarto caiado de branco,
um magro rapaz de uns trinta anos, olhando
vaziamente o nada. No tornozelo, um cadea-
do e uma corrente.

Um homem veio por quatro dias se-
guidos, ficou durante todo o expediente,
como se as paredes lhe dessem algum tipo
de esperanga. Seu companheiro, um usua-
rio de crack, estava perdido nas ruas, destino
incerto. Certo s6 o HIV e a sifilis. E o amor.
Amor de procurar na rua, de arrastar para
casa, de aceitar do jeito que as coisas sao. No
quarto dia, a ambulancia traz o rapaz, ma-
gro, s6 olhos. Ninguém sorri, nesse ponto
acho que so6 restam olhares. O homem bate
na porta, delicado, com medo de incomodar.
Acha que fizemos muito, tem medo de atra-
palhar, de pedir demais. Me explica cons-
trangido, seu companheiro quer se internar
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voluntariamente, ja tem até a vaga. Sussurra,
num meio segredo:” ele faz isso para poder
sair a hora que quiser”. Quer que eu o inter-
ne involuntariamente.

As historias se sucedem e se somam,
sem que os rostos se apaguem.

Desde 21 de janeiro de 2013, funcio-
na no CRATOD - Centro de Referéncia de
Alcool, Tabaco e outras Drogas — um projeto
pioneiro do Tribunal de Justica de Sao Pau-
lo, em parceria com o Governo do Estado,
para a apreciagdo de medidas de carater ur-
gente em prol da populagao de dependen-
tes quimicos. Essa parceria, modelo tinico de
interacao judicial entre o Ministério Publico
do Estado de Sdo Paulo, a Ordem dos Ad-
vogados do Brasil, seccao de Sao Paulo e a
Defensoria Publica do Estado de S3o Paulo,
¢ a face mais atual da busca de atuagao ju-
dicial qualificada pela protecao a dignidade
humana, estatuido no artigo 5° da Consti-
tuicao Federal.

A ideia de um sistema integrado, ca-
paz de aproximar as instancias de gestao e de
atendimento da satde mental e os operado-
res do Sistema de Justica, apesar de aparen-
temente revoluciondria, é paradoxalmente,
algo bastante natural.

Da transformacao de modelos de tra-
tamento, do asilo/manicémio ao modelo hu-
manitario/ ambulatorial, muito da efetividade
da lei 10.216/01 ficou para tras. Mais do que
isso, a ilusao de autossuficiéncia sistémica
gerou e gera um choque na linguagem dos
saberes da satde mental e do universo juri-
dico. Conceitos simples para quaisquer dos
lados sao usados de maneira diversa, com o
prejuizo da compreensao pelo Judicidrio da
funcao da satde e com o reverso da medalha,
a critica a atuacao do Judiciario, que por for-
ca de sua fungao constitucional se sobrepoe a
decisao administrativa.
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Mais do que egos feridos, o ruido na
conversa implica em prejuizo ao cidadao, seus
direitos e a efetividade dos dois sistemas.

Nada mais exemplificativo que a gran-
de e falsa questdo da internacao provisoria.

Muito embora grande énfase tenha sido
dada a chamada internagao compulséria, fato
¢ que a amplitude da iniciativa do E. Tribunal
de Justica de Sao Paulo passou desapercebida
pela maioria da sociedade. Isso porque se pre-
feriu a discussao sobre higienizacdo, hipotese
sequer pensada em qualquer instancia judicial,
mas que povoa o imaginario dos profissionais
da satilde mental.

A divisao ficticia entre os “higienistas”
e “libertarios” ganhou mais corpo que a reali-
dade e obscureceu as possibilidades e alcances
da iniciativa judiciaria. Também sob essa otica,
cada determinacao de cumprimento judicial
que visava garantir o direito de cuidado dos
responsaveis pelo paciente e do paciente era
incialmente contrastada nao sob o aspecto do
direito a vida, mas sob as fantasias de uma re-
pressao incompativel com o direito moderno.

Deixou-se de perceber que se trata-
va da primeira iniciativa de um Tribunal, em
criar um ponto de garantia de acesso ao di-
reito a saide. Uma juncao de todos os atores
que garantem direito, da sociedade, do pa-
ciente, da familia em prol da realizacao nao
da cura, mas do acesso ao tratamento, ga-
rantindo-se o dever de cuidado da socieda-
de e do Estado, a dignidade do paciente e o
acesso a Justica. De outra sorte, do ponto de
vista técnico de saude, garantia-se o atendi-
mento de servigos paralelos como o resgate
emergencial, de assisténcia social, seguran-
ca, etc, retirando a hipertrofia da atuagao da
area de saude e delimitando a responsabili-
dade da atuagao dos profissionais.

F o caso de se destacar que a populagio
atendida, e portanto privilegiada no acesso a
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justica, nao pode sequer ser considerada como
miseravel, j4 que a Unica coisa de que muitas
vezes dispoe é sua autonomia.

Como garantia dessa autonomia, con-
jugada com a necessidade de que essa popula-
cao e seus familiares tenham atendimento de
saude mental, assegurando-se o0 acesso ao sis-
tema de satide tinico — SUS, inverte-se a logica
de intervencao estatal, tomando a decisao ju-
dicial como fator de compulsao do Poder Pu-
blico na realizagao de suas obrigagoes legais e,
ao mesmo tempo, como garantia das partes na
hipétese eventual de internagdo compulsodria
prevista na Lei 10.216/01.

Vale dizer, dado o contraditério, a obe-
diéncia dos principios constitucionais e legais
que norteiam o direito a satide e a dignidade
humana, a mais estrita legalidade tem sido ob-
servada previamente a qualquer medida pura-
mente administrativa.

Isso tem-se refletido nas estérias aci-
ma. Nao hd promessas e nem solugoes fa-
ceis. A multidisciplinariedade dada pelas
equipes do CRATOD e o trabalho de todos
os atores judiciarios garantem a construgao
de solugdes complexas e com efetiva instru-
mentalizacao, sempre com a protecao das
garantias individuas.

Sem adentrar na falsa polémica da in-
ternacao compulsdria, a principal atividade do
posto de atendimento do CRATOD tem sido a
garantia de acesso a saude mental.

Evoluindo do modelo da internacao to-
tal em manicOmio, da ideia de tratamento em
“regime fechado” — uso essa expressao como
se reflete no imaginario popular, de tratamen-
to exclusivamente em hospital ou clinica psi-
quiatrica —, para o modelo ambulatorial, com
participagdo da familia e da sociedade na cura,
consolidou-se tal evolu¢ao com alei 10.216/01.

A internagao passou a ser a excegao,
sendo estabelecido o critério minimo de risco
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para o paciente ou para terceiros como unica
causa determinante. Cessada a causa, cessa
a internagao, continuando-se o tratamento.
Associando-se esse conceito com a criagao
dos CAPS — centros de atengao psicossocial —,
aparentemente estariam resolvidas as ques-
toes relativas a saide mental, dentre as quais,
aquelas associadas a drogadigao.

No entanto, a desmobilizacao daquilo
que era considerado um modelo autoritario de
atuacao implicou a desmobiliza¢ao de indme-
ros mecanismos que sao necessarios também
no modelo posterior. E muito pouco se fez,
para além do fechamento de vagas em ma-
nicomios, para que houvesse efetividade no
atendimento a satide mental.

Assim, o conceito de emergéncia em
saude mental ( e portanto em drogadicao)
foi desconsiderado. Da mesma maneira, o
suporte as familias de dependentes ou pa-
cientes € absolutamente insuficiente para as
necessidades destas ou dos pacientes de cuja
cura deveriam participar. Esvaziaram-se os
hospitais, mas as ruas e viadutos ganharam
um sem ndmero de novos moradores, por
pura insuficiéncia social.

Nao é o caso de se tratar aqui da se-
gunda questao, muito embora seja fundamen-
tal entender a drogadicao sob uma perspectiva
multidisciplinar e nao como uma questao so
de satde. Isso por duas razoes, a primeira pela
extensao do texto e a segunda porque as ques-
tOes sociais relevantissimas da reinsercao e da
cura do paciente nao sao abrangidas pela par-
ceria, ja que sdo cuidadas apenas as questoes
emergenciais.

Embora nao o aparentem, essas ques-
toes de emergéncia em satde mental sao fun-
damentais para o funcionamento do sistema.
Partindo da premissa que a decisdao judicial
( internacdo compulséria) ou administrativa
( internac¢des voluntarias ou involuntarias )
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devem ser sempre precedidas de laudo psi-
quiatrico, vé-se que o comparecimento do
paciente ao CAPS ou ao médico é a porta de
entrada do sistema.

Sem esse comparecimento, o sistema
pouco ou nada atua. Nao ha instrumentos
para avaliar-se a condigdao de um paciente
na rua, em casa ou em qualquer lugar, des-
de que esse se recuse a comparecer perante
a avaliagao.

Assim, criou-se a falsa impressao de
que a demanda nao existe. Em um parado-
xo circular, ndo se nega o atendimento ao
paciente, mas aquele s6 se efetiva com a
colaboracao deste. Se em surto ou em esta-
do de abstinéncia, ocorre a recusa, o Poder
Publico nada faz, ndo por respeito a supos-
tos direitos do pacientes — e em tese con-
trariando os direitos dos responsaveis pelo
mesmo, ou o dever de cuidado previsto no
ECA, ou mesmo a légica e necessaria pro-
tecdo aqueles desprovidos de razao —, mas
por falta de aparelhamento das instituigdes.
Assim, sem o comparecimento, nao ha de-
manda oficial e sem demanda oficial nao se
criam mecanismos e protocolos de atuagao,
perpetuando a crise.

Assim, é pouco razoavel pretender que
uma mae tenha que levar seu filho a um CAPS,
quando em surto, ou que aguarde um mes
até que a equipe se disponibilize a tanto. Ou
mesmo que alguém tenha uma indicagao para
internagdo e nao haja qualquer equipamento
para sua remogao.

Nesse vacuo apela-se, equivocada-
mente, para a atuagao policial, panaceia para
todos os males, inclusive aqueles nao previstos
constitucionalmente.

Desse modo, a experiéncia de acesso ga-
rantida pelo projeto no CRATOD tem tentado
mudar esse estado de coisas, garantido o acesso
de todos os envolvidos no problema da droga-
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dicao aos seus direitos, independentemente da
auséncia de atuacao do Poder Publico.

O projeto tem-se mostrado extrema-
mente frutifero. Nao para aqueles que espera-
vam ruas limpas ou solugdes faceis ou ainda para
aqueles que pretendem que as vivéncias cruéis
e as exploracoes a que homens, mulheres, ido-
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sos e criangas sao submetidas sejam um modo
de vida alternativo. Mas certamente para todos
aqueles que ja viveram a experiéncia de um en-
contro, de uma convergéncia, de reconhecer sua
propria ignorancia e o saber alheio, de sentir sua
contribuigao e a acolhida do outro. De pequenos
olhares cheios de grandes esperancas.

Um olhar alienigena - a experiénciado Anexo Judiciario do CRATOD
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“A lei, ndo tinha
procedido por
embirra, por
ruindade. Mas a
gente quase somente
faz 0 que a bobagem

do mundo quer.”

Guimaraes Rosa
“Uma estoria de amor — Festa de Manuelzao”
| Corpo de Baile, 1956.
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Desafios e perspectivas
para os proximos 15 anos

Marcelo Ribeiro




A criagao do Centro de Referéncia de
Alcool, Tabaco e outras Drogas (CRATOD)
(Decreto 46.860, 26.06.2002) fez parte das
acoes fundadoras e estruturantes do Sistema
Unico de Satdde (SUS), destinadas a constitui-
cao de um sistema de atendimento ao usuario
de substancias psicoativas, com o objetivo de
consolidar uma rede de cuidados essencial-
mente comunitdria, multidisciplinar, de acesso
universal e equanime.

Em consonancia com os principios apre-
sentados no paragrafo anterior, o CRATOD foi
habilitado para organizar um CAPS-AD em
sua estrutura de atendimento no mesmo ano
da criagdo dos mesmos — Portaria 816 | GM,
30.04.2002 —, tendo sido essa sua principal ati-
vidade desde entao, conforme foi possivel veri-
ficar ao longo da leitura desse livro. Sua equipe
sempre procurou estar afinada com a Rede de
Atencao Psicossocial (RAPS), desde a sua insti-
tuicdo — Portaria 3.088 | GM, 23.12. 2011. Com
a edi¢do da Portaria 130 | GM, em 26 de janeiro
de 2012 e da Deliberacao CIB n° 2, de 18 de ja-
neiro de 2013, o CRATOD teve sua habilitacao
junto ao SUS alterada passando a ser classifica-
do como CAPSAD III Qualificado.

A partir da criacao do Programa Re-
comeco — Decreto Estadual n°® 59.164, de
09.05.2013 — o CRATOD tornou-se o servi¢o
de articulagado e formacao inicial da Rede Re-
comeco para o estado de Sdao Paulo, em con-
junto com as Secretarias de Desenvolvimen-
to Social e de Justica e Defesa da Cidadania,
agregando ao tratamento ofertado no CAPS-
-AD, a possibilidade de internacao para de-
sintoxicagao (sistema de Regulacao CROSS)
e o acolhimento social em Comunidades Te-
rapéuticas credenciadas e conveniadas apoés
processo de Chamamento Publico, dado o
expressivo aumento da demanda.
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Apés a inauguragao da Unidade Reco-
meco Helvetia (URH), em meados de 2016,
a unidade de observacao e repouso do CRA-
TOD passou a contar com leitos de desin-
toxicagdo masculinos e femininos naquele
servico, bem como um servico de moradia
monitorada, um modelo inédito até entao no
Brasil, totalmente referenciado para o CAPS-
-AD | CRATOD, indicado para os pacientes,
de acordo com as necessidades de seu projeto
terapéutico singular.

Em consondncia com as recomen-
dac¢des da Organizacao Mundial da Saude
(OMS) (1-3), as quais preconizam o esta-
belecimento e a disseminagao de testagem
de alta sensibilidade para a sifilis e demais
ISTs; a intensificacao do tratamento com os
antibidticos e os antirretrovirais preconi-
zados e a extensdo da testagem para todos
aqueles considerados populagdao vulneravel
as ISTs, o CRATOD oferece testagem rdpida
para todos os usuarios do SUS que procu-
ram a triagem do servico e tratamento para
todos os pacientes admitidos em seus locais
internos de tratamento — CAPS-AD e uni-
dade de observagao e repouso.

Além disso, com o intuito de aumen-
tar a adesao ao tratamento antirretroviral dos
usudrios de substancias psicoativas vincula-
dos ao servigo, o CRATOD pediu autorizagao
ao Centro de Referéncia e Treinamento em
DST - AIDS (CRT) e foi habilitado como uma
Unidade Dispensadora de Medicagao de An-
tirretrovirais (UDM); com o mesmo propdsi-
to, contratou uma infectologista para o tra-
tamento e o acompanhamento dos pacientes
vinculados ao CAPS-AD e para avaliagao ini-
cial e encaminhamento dos pacientes admi-
tidos na unidade de observagao e repouso ou
que passaram pela triagem.
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Desafios e perspectivas

Mesmo ocupando um papel de des-
taque no atendimento e no desenvolvimento
de modelos de cuidado e de politicas publicas
para o consumo de substancias psicoativas,
muita coisa ainda precisa ser planejada e im-
plementada. Com o intuito de oferecer novos
pontos de discussao e de sugerir novas me-
tas para o campo dos transtornos relaciona-
dos ao consumo de substancias psicoativas, o
CRATOD encerra esse livro apresentando dez
pontos que na opiniao dos seus técnicos deve-
riam nortear as agoes em dependéncia quimi-
ca durante os proximos 15 anos:

1. Redug¢ao da mortalidade entre os

usudrios de substancias psicoativas,
em suas diversas vulnerabilidades —
violéncia, ISTs, suicidio.

O consumo de alcool e drogas repre-
senta na atualidade entre 10 e 15% da carga
global de doencas (4), ou seja, a cada dez do-
lares gastos com satde — no tratamento das
mesmas ou na resolu¢do dos seus impactos
nas sociedades, cerca de um doélar a um délar e
meio € aplicado nos transtornos relacionados
ao consumo de alcool e drogas.

A auséncia de outros desfechos adver-
sos relacionados ao consumo de substancias
psicoativas — tais como a dependéncia, a infec-
cao pelo HIV e as hepatites virais, a violéncia,
além da auséncia de estimativas acerca da car-
ga de doenga atribuivel ao consumo da maco-
nha — faz com que esse cédlculo permaneca em
grande parte subestimado (5).

A mortalidade entre usuarios de alcool,
opidides, cocaina e derivados anfetaminicos é
sensivelmente maior do que a encontrada na
populacdo geral (6). Evidéncias disponiveis
apontam que usuarios com diagnostico de de-
pendéncia de substancias psicoativas morrem,
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em média, 22 antes do que aqueles sem esse
diagnoéstico (7). Um estudo com os primeiros
usuarios de crack da Enfermaria de Desinto-
xicagdao de Taipas, no municipio de Sao Paulo,
capital, entre 1992 e 1994, observou uma taxa
de mortalidade quase 8 vezes maior do que
a encontrada na populacdao local, depois de
ajustada por sexo e idade (8).

Por outro lado, a presenga de abstinén-
cia esta diretamente relacionada ao aumento
da expectativa de vida, numa relagdo direta
com o seu tempo de duracdo — quanto mais
tempo abstinente, maiores as chances de so-
brevida (8,9). A abstinéncia alcangada nos
primeiros seis meses de tratamento, tende
a adquirir maior estabilidade do que aquela
atingida seis meses depois (6), o que valoriza a
ideia de que os esforgos iniciais para estrutura
devam ser mais vigorosos.

A eficacia e a efetividade dos tratamen-
tos para os problemas relacionados ao uso de
drogas aumento significativamente nas ulti-
mas duas décadas, possuindo hoje padroes de
sucesso que Nao se resumem apenas a mensu-
rar o tempo em abstinéncia, mas igualmente, a
melhora do funcionamento psiquico e a rein-
sercao social (10).

Por fim, considerando que a mortali-
dade entre os usudrios de drogas esta relacio-
nada com outros comportamentos ligados ao
consumo, os servicos de tratamento deveriam
possuir programas de prevencao especificos e
na légica da redugao de danos para lidar com
0s seguintes comportamento de risco:

(A) Comportamentos de risco relaciona-
dos as infecgdes sexualmente trans-
missiveis (ISTs) — em especial a Aids, a
sifilis e as hepatites B & C —estudos do
CRATOD apontam que um terc¢o das
mulheres que chegam para tratamen-
to, oriundas da“cracolanida”, tem sifi-
lis; a infeccao pelo HIV entre homens
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(b)

©

(D)

e mulheres que procuram o CRATOD
é dez vezes maior do que na popula-
cao em geral;

Acoes voltadas para a prevengao, de-
teccdo e intervencao para a violén-
cia doméstica — moral, fisica e sexual
— contra mulheres, criancas, idosos,
deficientes fisicos e doentes mentais,
considerando que uma porg¢ao consi-
deravel dos usuarios é vitima ou per-
petuador de agressao nesse ambito.
Para isso, é necessario um grande es-
for¢o no sentido de pesquisar, contex-
tualizar e desenvolver modelos para
serem aplicados nos servigos, bem
como em capacitagao continuada;
Prevencao do consumo de alcool e
drogas concomitante a operacao de
maquinas ou veiculos, especialmente
0s automotores;

Entender cada vez mais as relagoes
entre crimes, homicidios e uso de
drogas, desenvolvendo dentro do
possivel e dos limites previstos pelo
campo da satude e da assisténcia so-
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cial — sempre em parceria com os
agentes de seguranca locais do terri-
toério —, estratégias de manejo da vio-
léncia no ambiente de trabalho e no
cotidiano do usuario;
(E) Programas de prevengao do suicidio,
certamente um dos maiores proble-
mas de satude publica enfrentado na
ultima década, sem ainda apresentar

sinais de acirramento (11).

Para isso, o monitoramento seriado a
partir da instituicao de convénios e parcerias
com instituicdes governamentais de epide-
miologia e estatistica — tais como a Funda-
cao Seade —, o desenvolvimento de modelos
de tratamento voltados para a abstinéncia ou
modelos de baixa exigéncia, voltado para a re-
dugao de danos relacionado a questoes como
a transmissao do virus HIV ou o risco de sui-
cidio, bem como a instituicao de programas
especificos relacionados a detec¢ao precoce do
risco de suicidio e da infec¢ao pelo HIV, sao
metas que vém sendo adotadas pelos servigos
de alcool e drogas em todo o mundo.

Desafios e perspectivaspara os proximos 15 anos
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2. Contribuir para a integracao entre as politicas de satide e de desenvolvimento
social, em especial o acesso a moradia, especialmente por intermédio do
desenvolvimento de modelos que combinem cuidados em satde e assistenciais em

diversos niveis de complexidade.

Moradias Reabilitativas Residenciais

limitado a essas, interveniZlies orientadas para a abstinEncia.

drogas.

Serviffos que proporcionam acomodalio em um ambiente livre de drogas e uma s@rie
de interveniiies estruturadas para enfrentar o uso de substincias B incluindo, mas nflo

O cliente deve ser B ou ter sido & diagnosticado para problemas relacionados ao uso de

Moradias Reabilitativas | de cuidados médios a intensivos

Caracteristicas da moradia: (1) programa estruturado de tratamento e /ou
reabilitacdo, para ajudar os clientes a desenvolver e praticar as habilidades
para gerenciar o uso de substancias e problemas relacionados; (2) o cliente
reside em uma casa com agentes comunitarios 24 horas no local; P.E.:
MORADIA MONITORADA URH, DENTRO DO PTS DO CAPS-AD Ill CRATOD.
Caracteristicas do usuario: (1) dependéncia moderada a grave; (2)
problemas complexos relacionados ao uso de drogas; dificuldade em
alcangar a abstinéncia na comunidade; (3) requerem um programa
intensivo de apoio e cuidados ndo oferecidos em um servico comunitario;
(4) precisa receber tratamento longe de sua comunidade ou ambiente
familiar por serem orientado ao uso drogas; (5) o usudrio esta disposto a
aceitar restrigdes a sua liberdade durante o periodo de programa —

incluindo horarios de entrada e saida e testagem para drogas na urina.

Curta permanéncia Longa
~ permanéncia
Duragdo programa: menos de 12 semanas.

Permanéncia Permanéncia Duragio de 6-12
desacompanhado intensiva meses ou mais;
Interveng¢des pouco Intervencgdes Equipe
estruturadas; terapéuticas e profissional e de
Paciente: meédicas conselheiros
Dependéncia Paciente: Paciente:
moderada; consumo Necessidades Dependéncia
menos grave - de complexas e falta de grave
base ou secundario a estrutura Exclusdo social,
internagdo; Em geral, aguarda desemprego,

Em processo de acolhimento de longa Situagdo de rua
retorno para casa duragdo | P.E. CASA Ameacado de
e/ou trabalho | P.E. DE PASSAGEM morte. P.E.

CASA DE PASSAGEM AGUARDANDO COMUNIDADE
POS-INTERNACAO ACOLHIMENTO EM TERAPEUTICA OU
OU ACOLHIMENTO CT | RISCO DE USAR. MORADIA

EM CT. ASSISTIDA

Moradias
suportivas |
baixo cuidado

Caracterlsticas
Mhimo de 3 meses,
tempo de estada
flexvel;

Hotelaria e recursos
relacionados ~
recuperalllo, tais como
conselheiros, coaching,
atividades de
reintegralllo
comunitCria,
aconselhamento
vocacional, grupos de
mOtua ajuda.

Pode ser oferecida
antes, durante e depois
do tratamento formal;
Tem cobertura 24h,
mas com poucos
profissionais, em geral
conselheiros O equipe
de retaguarda *
distOncia;

Paciente:
DependOncia de
drogas leve ou
abstinente;
Necessidade de
moradia;

Requer um ambiente
suportivo e estlvel
Completou o
tratamento reabilitativo
ou estO apto para se
beneficiar de
tratamentos baseados
na comunidade. P.E.:
REPUBLICA
TERAPEUTICA

Figura 1: Tipos de moradia, genericamente divididas em reabilitativas e suportivas, oferecidas pelo governo britanico para
usuarios de substancias psicoativas em recuperacao. Extraido e adaptado de National Treatment Agency for Substance

Misuse — NHS, 2006 (12).
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A Figura 1 apresenta a complexida-
de com que a moradia deve ser tratada, no
que se refere ao tratamento da dependéncia
quimica (12). Existe ainda, a necessidade de
garantir abrigo e protecao para moradores de
rua usuarios de drogas, dentro da logica da
baixa exigéncia (13).

O apoio de moradia reduz as chances
de recaida durante o processo de tratamento
— especialmente durante os encaminhamen-
tos entre servicos — e aumenta a adesao ao
tratamento — pacientes que utilizam a moradia
monitorada da Unidade Recomeco Helvétia
tiveram uma adesao ao CAPS-AD CRATOD
ao redor de 50%; desses, quase 80% estavam
trabalhando: 37% registrados em carteira e
43%, com emprego informal de pelo menos
meio periodo.

Por fim, equipamentos como as uni-
dades de acolhimento (UA), que atendem
pacientes com aumento da gravidade de sua
dependéncia, combinados com livre transito e
baixo monitoramento, deixam a desejar para
boa parte dos usudrios, sendo que haveria ne-
cessidade de estudos especificos com o intuito
de verificar sua real utilidade e eficacia, repo-
sicionando ou modificando o seu escopo, para
atender melhor a rede SUS.

3. Defesa da mulher, combate

a homofobia, a transfobia e ao
racismo, bem como apoio irrestrito

e desenvolvimento de projetos

de inclusao para os usuarios de
substancias psicoativas, considerando
suas idiossincrasias.

A situacao social e de discriminagao
atual para lésbicas, gays, bissexuais, transe-
xuais e transgéneros (LGBT) representa um
problema generalizado em todo o mundo
(14), sendo o Brasil detentor dos piores indi-
ces de violéncia dirigida contra esses grupos.
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Questoes de género — que envolvem a vio-
léncia contra mulheres — e o racismo, com-
pletam essa lista de crimes hedionda contra
a pessoa humana, infelizmente presentes de
modo velado ou explicito em todas as insti-
tuigoes brasileiras.

Desse modo, o respeito as questoes
de género e da diversidade sexual devem
ser valorizadas a todo o instante, dentro
das instituicoes de satde e de assisténcia
social. Além disso, deve haver uma preo-
cupagao constante nao apenas na dissemi-
nacao de conhecimento referente ao tema,
mas igualmente uma preocupacgao constan-
te acerca da garantia dos direitos relacio-
nados as questoes de género e diversidade
dentro das institui¢des, em detectar e apoiar
individuos que estejam sofrendo ag¢oes dis-
criminatoérias, oferecendo-lhes nao apenas
tratamento e suporte assistencial, como
também favorecendo o seu acesso as medi-
das protetivas e a justica.

4. O combate a violéncia, dentro
e fora das institui¢coes de satde e
assistenciais.

A violéncia é atualmente a maior
causa de morte prematura, de incapacida-
de e de prejuizos cronicos para o funcio-
namento dos individuos (15). Nos ultimos
vinte anos, programas de satde e assisten-
ciais tém procurado abordar as questoes
ligadas a violéncia de forma preventiva,
identificando fatores de risco e atuando so-
bre esses em consonancia com outros Or-
gaos relacionados ao tema.

Nesse sentido, as equipes de saude e
assisténcia tém um importante papel no sen-
tido de mapear situagdes de protegao e risco,
desenvolver sistemas de seguranca dentro de
suas institui¢oes, contribuir para a criagao de
politicas, criar e manter programas de pre-
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vencgao a violéncia, oferecer servigos de emer-
géncia para lidar com a auto | heteroagressao
provenientes da agudizacao dos transtornos
mentais, sugerir alteracoes as legislagoes vi-
gentes (16).

Atualmente, o CRATOD vem imple-
mentando um novo Protocolo para lidar com
a violéncia dentro da instituicdao. Entende-se
que a violéncia, aplicada pelo usuério contra
a equipe ou mesmo contra outros em trata-
mento, seja, por vezes, um sintoma, devendo
ser tratado como tal. Trata-se, muitas vezes,
de uma questao de satde e nao apenas de
seguranca publica. Uma equipe de técnicos
capacitados para manejo da violéncia (Equi-
pe de Manejo de Crise) é convocada em situ-
acoes de descontrole. Dando seguimento ao
chamado, a equipe trabalha no manejo pos-
-crise, abarcando e confortando o usuario do
servico quanto as questoes que o levaram ao
rompante, assim como responsabilizando-o
pelo ato cometido, num trabalho longo de
psicoeducagao e criacao de uma cultura de
nao violéncia dentro da instituicao.

Nos proximos anos, programas que
lidem com a violéncia de forma técnica,
como uma questao de saude, devem ser es-
timulados. Um exemplo é o Programa norte
americano “Cure Violence”. Este programa
pioneiro ja apresenta experiéncias exitosas
registradas em Chicago, Baltimore e Nova
Iorque, detectando redugao de 41% a 73%
em tiroteios e mortes nas“cure violence zo-
nes”. Os elementos essenciais sao seme-
lhantes aos elementos necessarios para o
controle de uma epidemia: interromper a
transmissao da doencga, reduzir o risco dos
potenciais“alto risco” e mudar as normas de
uma comunidade. Aplicando para o contro-
le da violéncia: (1) detectar e interromper
conflitos potencialmente violentos (preven-
cao de retalia¢des, mediacao de conflitos em
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andamento e manter os conflitos “frios”);
(2) identificar e tratar o “alto risco” (acessar
individuos de alto risco, mudar compor-
tamentos e providenciar tratamento para
dependéncia quimica e outros problemas
relacionados a satude); (3) mobilizar a comu-
nidade para mudanca de normas (resposta a
todos os tiroteios, organizar a comunidade
e espalhar normas positivas) — http://cure-
violence.org/the-model/essential-elements .
De tal maneira, pensar na criagao de “cure
violence zones” no Brasil traz uma perspec-
tiva de mudanga, frente a tema tao complexo
e epidémico no pais.

5. Pactuacao de servigos entre
estado, municipio e unido, com o
intuito de aumentar a integragao e a
complementaridade.

Um extenso trabalho de construgao da
rede de atencao aos usudrios de substancia
psicoativas vem sendo desenvolvido em todas
as esferas administrativas brasileiras. No en-
tanto, ainda ha dificuldade de comunicacao
entre diferentes agoes desenvolvidas por essas,
tanto no que se refere aos encaminhamentos,
quanto a analise dos dados produzidos.

Desse modo, deve haver um esfor¢o
coletivo, no sentido de melhorar os sistemas
de informagdo e a integragao entre a Uniao,
estados e municipios para que o acesso aos
sistemas de saude e assistenciais e a atencao
aos usuarios dentro desses seja feita com mais
qualidade e eficacia.

6. Coexisténcia entre as a¢oes de baixa
exigéncia e de tratamento e integracao
com os grupos de mutua-ajuda.

Tanto as agoes de baixa exigéncia,
quanto as estratégias de tratamento — in-
cluindo os seus aspectos coercitivos — po-
dem e devem existir dentro do mesmo servi-
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¢o, desde que esse esteja comprometido com
a logica do atendimento baseado preferen-
cialmente na comunidade, de maneira mul-
tidisciplinar e preocupado com a inclusao
dos seus usuarios, fazendo parte desse bojo,
nao apenas 0s aspectos socioecondmicos,
mas igualmente as questoes de género e de
diversidade sexual.

Além disso, grupos de mutua-ajuda,
tais como os grupos de Alcoolicos Andénimos,
Narcoticos Andnimos e Amor Exigente ofere-
cem uma rede de apoio informal e altamente
capilarizada ao usuario de drogas e seus fami-
liares, a qual deve ser acessada e integrada ao
tratamento formal, sempre que possivel.

7. Reduzir o estigma em relagao
ao tratamento e a recuperagao dos
usudrios de substancias psicoativas.

O tratamento funciona (9, 10). O mes-
mo é composto por uma série de medidas es-
truturantes, que tém como objetivo nao ape-
nas a abstinéncia estavel, mas o treinamento
de habilidades sociais e a reinsercao social dos
usuarios da maneira mais ampla e efetiva pos-
sivel.

Nesse sentido, a visao de que os mo-
delos de tratamento nao ineficazes — restando
assim para o usudrio permanecer nessa con-
digdao indefinidamente, apenas reduzindo da-
nos, até o0 momento em que queira parar por
si s6 —, no intuito de protegé-lo, acabaram-lhe
por estigmatiza-lo, negando-lhe o direito a
um tratamento estruturado, de qualidade e
com dignidade.

Dessa forma, faz-se necessario, na pro-
xima década, investir no desenvolvimento de
linhas de cuidado voltadas para o tratamento
dos usuarios de substancias psicoativas dentro
dos CAPS-AD, bem como valorizar e incenti-
var a recuperagao entre os frequentadores dos
servigos de saude e de assisténcia social.
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8. Aumentar o repertoério de técnicas
preventivas para o consumo de
substancias psicoativas.

H& uma enorme lacuna no que se re-
fere a constru¢ao de uma rede comunitaria e
institucional de prevengao no Brasil. Por ou-
tro lado, inimeros setores governamentais —
especialmente a Secretaria da Educacao de
Sao Paulo — e setores da sociedade organiza-
da, possuem experiéncias consideradas rele-
vantes. Desse modo, fazem-se necessarios,
para a proxima década, investimentos para a
criagdo de uma rede efetiva de prevengao ao
consumo de drogas, desenvolvendo ou rein-
tegrando modelos, de acordo com as neces-
sidades de cada municipio.

9. Hierarquizagao da sattde mental.

As politicas publicas para saude men-
tal foram estruturadas e privilegiam a toma-
da de decisdao no nivel da atengao basica (17).
Apesar de considerar que esse é o melhor
contexto para o oferecimento de apoio e tra-
tamento ao usudrio de substancias psicoativas
— assim como acontece com outros pacientes
com necessidades cronicas — a experiéncia do
CRATOD dos ultimos anos tem demonstrado
que a linha de cuidados oferecida aos mesmos
seria mais equanime se contasse com equi-
pamentos de maior complexidade dentro dos
territorios, capazes de prestar-lhes auxilio em
situacOes de crise.

Nesse sentido, a auséncia de modelos
voltados para o tratamento — inclusive nos
seus aspectos coercitivos, seja esse em regime
ambulatorial, seja em regime de internagao —
aumenta o risco de o paciente ser negligen-
ciado pelo servico de atengao primdria, uma
vez que nesses casos, conta apenas com 0s
prontos-socorros em hospitais gerais, quase
sempre despreparados para o manejo agudo
desses casos ou com a hospitalidade dentro
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dos CAPS-AD I1II, os quais ndao conseguem mem a retirada da substancia psicoativa, mas
dar continéncia para usuarios em situagoes de sim, a oferta de tratamento de forma diferen-
extrema gravidade — intoxicagao com agitacao ciada e complexa e idealmente relacionada
psicomotora, quadros psicoticos, tentativas de com atendimento sequencial nos CAPS-AD
suicidio, além de muitas outras. do territério do usuario.

O CRATOD tem se posicionado e fun-
cionado dentro da rede como uma espécie de 10. Tomadas de decisao baseadas em
“CAPS-AD IV” (modelo novo a ser pensado), pesquisa e em evidéncias cientificas
pois além de estar aberto para todos os seus produzidas dentro do préprio servigo.
pacientes de CAPS, ininterruptamente, conta A constitui¢ao do Nucleo de Pesqui-
com uma equipe médica consistente, capa- sa do CRATOD (NuPE) vem preencher uma
citada e disponivel para o manejo dos casos lacuna presente na totalidade dos servigos
mais graves e das situagoes agudas. O fato de que trabalham com satide mental: a cons-
possuir um ambiente e uma equipe estrutu- trucao de indicadores capazes de nortear
rados para o atendimento desses pacientes, suas agOes terapéuticas e assistenciais jun-
cria um ambiente mais acolhedor e propicio to aos pacientes. Seria essencial, se na pro-
para a institui¢ao de condutas apropriadas as xima década, as unidades de atendimento
necessidades do usudrio naquele momento. pudessem coletar e analisar dados de modo

A internagao psiquiatrica breve tam- sistematico, com divulgagao dos resultados
bém deveria passar por uma nova discussao, e elaboracao de planos de trabalho de ma-
pois as admissoes nesses servigos nao se resu- neira periodica.
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Foram anos de experimentagdes e modificagdes para atingir o modelo atual do CRATOD. Hoje, com apro-
ximadamente 400 colaboradores, 0 CRATOD conta com 37 leitos de observagao para desintoxicagao, sendo
dois deles leitos de isolamento para portadores de tuberculose, além de mais 01 leito de emergéncia para
estabilizagdo de casos com demanda clinica. A unidade conta com uma porta de atendimento a urgéncias
em dependéncia quimica (a primeira e tinica do Brasil) contando com psiquiatras e médicos clinicos 24 horas
para tal suporte, além de equipe de enfermagem e equipe multiprofissional, com testagem répida para diver-
sas doencas infectocontagiosas para todos os usudrios que tiverem desejo de realizar os testes. Possui tam-
bém um CAPS, com estrutura avang¢ada, contando com atendimentos odontolégicos, inclusive confecgao de
proteses dentarias, sala de reabilitacdo fisica, atendimento de infectologia e abordagens de rua na regido da
“cracolandia”, realizadas pelos Conselheiros em Dependéncia Quimica. O CRATOD trabalha com educagdo
permanente e capacitagdes para o estado de Sao Paulo todo no Programa Nacional de Combate ao Tabagis-
mo. Conta também com um Ncleo de Pesquisas (NuPE), assim como se oferece como local de estagio para
alunos de medicina, enfermagem, aprimoramento em dependéncia quimica, entre diversas outras atividades.
Para a instituigdo, apos esses anos de experiéncias, fica claro que ndo hé solugdes simples para um problema
tao complexo e multifatorial. Nao se trata de uma discussao entre redugao de danos ou abstinéncia. Trata-se
de ouvir a voz do usudrio e seus anseios, trata-se de garantia de direitos, ndo apenas do direito a liberdade
de ir e vir, mas do direito a moradia, satde, trabalho e cidadania. Fica o desejo de que se possa ampliar

esse atendimento e melhorar a cada dia a condi¢do desta populacdo ja tdo marginalizada e estigmatizada.
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