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LIMA, D. S. (2009) As agdes dos profissionais de saude da aten¢do
basica junto a usudrios com problemas decorrentes do uso de dlcool e
outras drogas. Dissertacdo de Mestrado em Psicologia. Programa de Pos
Graduagdo em Psicologia, Universidade Federal de Santa Catarina.
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Resumo: Na auséncia dos dispositivos de atencdo integral aos usuarios
de alcool e outras drogas como os CAPS e CAPS-ad, a demanda deste
atendimento acaba sendo absorvida pelas equipes da atengdo basica de
saude. Nesse contexto, o objetivo dessa pesquisa foi analisar as agdes
dos profissionais de satde da atengdo basica, junto a usudrios com
problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas, em um
municipio de porte médio do Estado de Santa Catarina cuja rede de
sade ndo apresenta os servigos previstos pela politica nacional de
atengdo a saude mental, como os diferentes tipos de CAPS, ac¢des de
matriciamento e equipes de referencia em Saude Mental. Foram
realizadas entrevistas semi estruturadas com um médico clinico geral,
um enfermeiro e um agente comunitario de saude das cinco maiores
Unidades Basicas de Satde do municipio em questdo. Esta pesquisa se
caracterizou como um estudo de campo qualitativo, do tipo descritivo
exploratorio, de corte transversal. Os resultados obtidos indicam que as
equipes da ESF pesquisadas ndo apresentam conhecimentos técnicos
suficientes para diagndéstico e manejo dos casos, utilizam a
administragdo farmacologica como principal método de intervengdo,
fazem encaminhamentos para hospitais psiquiatricos ¢ grupos de ajuda
mutua por ndo terem na rede de satde dispositivos suficientes para
atendimento desta demanda e desconhecem as politicas publicas de
aten¢do integral aos usudrios de alcool e outras drogas, do Ministério da
Saude.

Palavras chave: Atencdo basica — dependéncia de substancias
psicoativas — equipes de saude.



LIMA, D. S. (2009) 4s agoes dos profissionais de saude da atengdo
basica junto a usudrios com problemas decorrentes do uso de dlcool e
outras drogas. Dissertacdo de Mestrado em Psicologia. Programa de Pos
Graduagdo em Psicologia, Universidade Federal de Santa Catarina.
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Abstract: In the absence of devices of integral assistance to the alcohol
users and other drugs as CAPS-ad and CAPS, these cases end up being
absorbed by the public health system. In this context, the objective of
this research was to analyze the actions of the professionals of health
who work at the Public Health System dealing with users addicted to
alcohol and other drugs, in an average city from Santa Catarina State —
Brazil — regarding its population, which Public health system does not
present minimum required services in accordance to the national politics
of assistance to mental health, as the different types of Caps, matrix-
based strategies and teams of reference in mental Health. Semi-
structured interviews have been conducted in the presence of a general
doctor, a nurse and a community agent of health from the five larger
Public health system units of the city where the survey has been carried
out. This research has characterized itself as a qualitative study,
descriptive and explanatory. Obtained results indicate that teams of
Family Health Strategy, FHS, who participated in the research do not
present enough knowledge for diagnosis nor ability to handle the
referred cases, they use pharmacology as their primary source of
intervention on cases, often they send these patients to psychiatric
hospitals and mutual self-help groups for they do not have proper means
to assist these patients regarding mental health and public integral
assistance politics for Alcohol and other drugs addiction patients, are
unknown to them.

Key Words: Public Health System — psychoactive substances addiction
— Basic attention
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INTRODUCAO
1.1 - A questido do uso de Drogas.

A relagdo do homem com substincias psicoativas é tdo antiga
quanto a propria historia da humanidade. Em Shanidar, norte do Iraque,
ha 60 mil anos o homem de Neanderthal ja conhecia pelo menos oito
tipos de plantas com efeitos medicinais (Toscano Jr., 2000). O vinho,
consumido em eventos sociais, ocasides especiais e comemorativas, ¢
utilizado desde o periodo neolitico (8.000 a 10.000 A.C.). O consumo de
derivados de opidides, do cdnhamo originaldo da planta Cannabis
sativa, ¢ de folhas de coca remontam a antiguidade 3.000 AC
(Brasiliano, 2005). A partir destes achados verifica-se que a utilizacao
de substancias psicoativas pelo homem ocorre desde os periodos mais
remotos da evolugdo humana, ndo sendo o uso de drogas um
comportamento contemporaneo ou mesmo restrito a uma determinada
época ou grupo humano.

Embora indicios da utilizacdo de drogas sejam encontrados em
praticamente todas as €pocas, culturas e sociedades humanas (MacRae,
2000; MacRae, 2007; Mandon, 1996), na antiguidade seu consumo se
restringia a pequenos grupos e era utilizada para fins ladicos,
recreativos, ritualisticos ou medicinais (Moraes, 2008). O padrio de uso
motivado por tais fins somente foi se alterando a partir do século XVII,
tendo seu 4apice iniciado no século XVII, com processo de
industrializagdo e urbaniza¢do ocorrido na Europa e Estado Unidos
(Toscano Jr, 2000).

Verifica-se com isso, que a freqiiéncia e a prevaléncia do
consumo destas substincias estdo relacionados e associados a
transformacdes sociais, politicas, culturais e economicas. Por essa razao,
a compreensao do fenomeno da dependéncia de substancias psicoativas
nio pode ser realizada com base exclusivamente no comportamento
individual, sem meng¢@o as macro estruturas sociais € econdmicas que
criam condi¢des para o modos operandi do home moderno. Nos dias
atuais (2009), o uso de alcool e outras drogas se configuram como um
dos principais problemas no campo da saide publica mundial e
brasileira (Brasil, 2003; Genebra, 2004).

Dados da Organizagdo Mundial da Satde (OMS) indicam que o
uso abusivo de substincias psicoativas ocorre em 10% das populagdes
urbanas, independente da idade, sexo, nivel de instrucdo ou poder
aquisitivo (Barros & Pillon, 2006; Genebra, 2002; Genebra, 2004). O
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tabaco sozinho ¢ responsavel pela morte anual de aproximadamente
cinco milhdes de pessoas em todo o mundo. Esse nlimero corresponde a
9% do total de oObitos ocorridos em escala mundial (Barros & Pillon,
2006; Genebra, 2002).

O tabaco, em conjunto com o alcool, sdo as duas substancias
psicoativas responsaveis pelo maior nimero de mortes evitaveis em todo
o mundo. Os dados da OMS revelam a magnitude e os danos que o uso
abusivo destas substincias tem no ambito da saude fisica, psiquica,
social e economica dos individuais e para populagdo em geral.

No Brasil a realidade ndo difere muito do panorama mundial. A
dependéncia de alcool ocorre com 12% de seus usuarios e a prevaléncia
de drogas ilicitas atinge 1% da populagao geral (Carlini, Galdurdz, Noto
& Nappo, 2005). Estima-se que no Brasil existam mais de 15 milhdes de
pessoas com problemas relacionados ao alcoolismo (Cardim, 1986;
Cremesp, 2003). No campo da Satde Mental, pesquisas indicam que no
Brasil, 70% das internagdes psiquiatricas ocorrem por transtornos
decorrentes do uso de alcool e outras drogas (Cardim, 1986; Gallassi,
Elias & Andrade, 2008; Peixoto, Souza & Freitas, 1997). Tais dados
revelam o impacto que o uso abusivo de substincias psicoativas tém no
ambito da satde individual, coletiva e no Sistema de Satde brasileiro
(Moraes, 2008).

Em virtude da expressividade em termos da magnitude do
consumo ¢ possibilidades de identificacdo dos casos pelas equipes locais
de saude, o uso abusivo de substincias necessita ser abordado no
contexto da Atencdo Basica. Pesquisas apontam (Barros & Pillon, 2006,
Cremesp, 2003) procedimentos que podem ser adotados pelas equipes
da atencdo basica, no intuito de realizarem diagnoses, intervengdes
breves e agdes de prevencdo e promog¢do de saide junto aos usudrios
com problemas ocasionados pelo uso de drogas.

Contudo, ¢ valido ressaltar que, em sua grande maioria, 0s
usuarios ndo buscam os servicos de saude em decorréncia do uso
problematico de drogas, mas sim por conta de comorbidades associadas
(Cremesp, 2003; Rezende, 2003). Quando a busca pela atengdo ¢ feita,
0s usuarios ja apresentam agravos fisicos, transtornos comportamentais
e ou prejuizos sociais decorrentes do consumo. Essa situa¢do torna
pertinente questdes sobre como ¢ feito a abordagem e o diagndstico
destes usuarios? Como as equipes de saude identificam se o agravo
fisico ou comportamental apresentado pelo usuario ¢ ou ndo decorrente
do uso de substancias psicoativas? Quais sdo os procedimentos adotados
apos identificagdo da dependéncia de drogas? Enfim, quais sdo as ac¢des



3

em saude adotadas pelos profissionais da atencdo basica junto a estes
usuarios? Como e para onde sdo feitos os encaminhamentos? Ha contra
referéncia?

As respostas para estas questdes podem estar diretamente
relacionadas a qualificacdo da equipe técnica sobre a problematica das
drogas, as concepgdes que nutrem sobre as determinantes da
dependéncia e sobre a estrutura da rede de servigos disponibilidade para
atendimento desta demanda. Assim, a verificagdo da qualificacdo que as
equipes da atengdo basica tém para lidar com esta demanda, aliados a
identificagdo da concepgdo subjacente as causas da dependéncia, a
aplicacdo de politicas publicas municipais de saide mental e ao
estabelecimento de protocolos de atengdo em relag@o a estes usuarios, ¢
algo necessario. Estas questdes estdo diretamente relacionadas aos
principios norteadores do SUS: acessibilidade, equidade, integralidade,
controle social e resolutividade em satide (Brasil, 1990, 2002).

Em relagdo ao aspecto da resolutividade em saiade, a
dependéncia de alcool e outras drogas se constitui como um dilema no
campo da saude coletiva. Desproporcional a incidéncia do uso de drogas
na populacdo estd a baixa efetividade dos tratamentos ¢ modelos de
ateng@o propostos (Schneider, 2006a, Schneider, 2009a) Geralmente, os
modelos atuais de ateng@o se sustentam em concepc¢des divergentes
sobre as causas da dependéncia e suas possibilidades de intervencao,
enfatizando determinados aspectos singulares do fendmeno, mas sem
relaciona-los ou integra-los com outras variaveis ou dados universais.

Como exemplo, pode-se destacar o discurso presente no modelo
biomédico, que define a dependéncia como uma doenga cronica,
recorrente ¢ de fundo organico (Genebra, 2004; Fiori, 2002; Fiori, 2004;
Toscano Jr, 2000). Tal definicdo ndo integra varidveis fundamentais
para o estabelecimento do quadro de dependéncia, como fatores
psicossociais, culturais, politico e socio econOmicos. A varidvel
biologica da dependéncia, objetivada pela agdo farmacocinética e
farmacodinamica da droga no organismo, apesar de sua importancia na
delimitacdo desta problematica, é enfatizada de forma determinista em
relagdo as demais constituintes do quadro de dependéncia psicoativa.
Além disso, fatores preponderantes relacionados as mediagdes sociais e
condi¢des de vida sdo negligenciados.

Associado a elevada prevaléncia do uso de drogas pelas
populagdes urbanas e a baixa efetividade dos modelos de atengéo esta o
fato de pesquisas indicarem a existéncia de subdiagndstico no campo da
saude mental, em especial, relacionados ao uso abusivo de alcool e
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outras drogas (Gongalves et. al., 2008). Os técnicos ndo apresentam
formagdo e qualificacdo suficiente para detectar este problema e lidar
com este tipo de demanda (Cruz & Filo, 2005; Rezende, 2003), além de
apresentarem concepgdes moralistas, reducionistas e deterministas sobre
as causas da dependéncia.

Em se tratando da organizacdo e estruturacdo dos servigos de
atengdo voltados para atendimento de usudrios dependentes de alcool e
outras drogas, a partir do surgimento e regulamentacdo do Sistema
Unico de Satde (SUS) foram organizados e implantados atendimentos
em diversos niveis de aten¢do, de acordo com as especificidades da
demanda e o grau de gravidade do consumo (Ribeiro, 2004). Assim, o
tratamento para problemas relacionados ao uso de drogas pode
contemplar atendimento ambulatorial, internagdes breves e longas,
atendimento psicoterapico com apoio farmacoldégico, acompanhamento
terapéutico em centros de convivéncia e ser organizado na forma de
dispositivos especificos com atribuigdes previamente estabelecidas.

Os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e os Centros de
Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS-ad), foram idealizados
para atuar na logica da atencdo integral em oposi¢do ao modelo
hegemonico da psiquiatria classica, centrado na doenga, na internagdo
hospitalar, na unicausalidade do adoecimento e na ago interventiva
individualizada e receptiva dos profissionais de satide. A meta destes
dispositivos é oferecer propostas de ateng@o sustentadas em concepcdes
criticas e dialéticas da relag@o sujeito — droga, propondo a minimizago
dos prejuizos advindos do uso abusivo, ao invés da abstinéncia como
exclusiva meta terap€utica a ser imposta para todos os usuarios (Brasil,
2003, Brasil, 2004a).

O municipio estudado ¢ uma cidade de porte médio de Santa
Catarina que, até o presente momento (2009), apresenta politicas
publicas no campo da Saude Mental nas quais imperam o modelo asilar
com enfoque terapéutico direcionado para a abstinéncia e internago
hospitalar. Isso em relagdo aos servigos especializados realizados a nivel
secundario e terciario da rede. Em termos de agdes da rede primaria, o
municipio em questdo, apesar do porte, ndo apresenta enquadre
terapéutico voltado para atendimento em saude mental. Tal situagdo
pode ser verificada pela auséncia dos CAPS e CAPS-ad no municipio,
além de recursos humanos e dispositivos insuficientes para atendimento
a demanda no campo da saude mental. Ademais, neste municipio
encontram-se situados os dois maiores hospitais psiquiatricos (um
publico e um privado) do Estado de Santa Catarina, indicando a
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necessidade de se verificar o impacto que a presenca de instituicdes
asilares tem no acolhimento ¢ na integralidade das agdes em Satide
Mental, principalmente no tocante aos usuarios dependentes de alcool e
outras drogas.

Ressalta-se, assim, que neste municipio ainda ndo foram
implantados os servigos previstos pela politica nacional de atengdo a
sauide mental, como os diferentes tipos de CAPS, agdes de
matriciamento e qualificacdo dos técnicos para atendimento a esta
demanda. Com isso, é possivel identificar que o usuario “perde-se” na
rede assistencial, buscando os servigos somente quando ja ¢ dependente
ou por intermédio de terceiros, como amigos e familiares. Para
complementar a ja defasada rede de servigos, grupos de ajuda mutua e
institui¢oes filantropicas acabam sendo a Unica opgdo disponivel para
atendimento e acolhimento da demanda.

Em termos historicos, vale lembrar que o Campo da Saude
Mental, em 1997, representava cerca de 12% do total investido pelo
SUS (Peixoto, Souza & Freitas, 1997). De acordo com os pesquisadores,
o montante investido estava relacionado a alta média de permanéncia
dos usudrios nas instituigdes de tratamento, ou seja, nos hospitais
psiquiatricos.

Ressalta-se que na rede de saide municipal nio sdo encontrados
psicologos e existem apenas dois psiquiatras para atendimento de toda a
populagdo municipal. Recursos humanos mais abundantes apenas nas
institui¢des asilares mantidas pelo poder publico estadual. Assim, os
profissionais especializados na demanda em satide mental encontram-se
somente no nivel terciario da rede.

A partir destes indicadores ¢ possivel propor a investigagdo de
como sdo feitos os atendimentos de usudrios que chegam a rede basica
com problemas derivados do uso abusivo de drogas: Como os usuarios
sdo acolhidos? Ocorre algum procedimento ou planejamento terapéutico
para atendimento desta demanda? Pela condigdo estrutural da rede de
servicos em saude do municipio, pode-se levantar a hipdtese de que os
usuarios, quando identificados, sdo encaminhados diretamente para as
institui¢des asilares, o que corrobora com achados referentes a alta
prevaléncia de internagdes psiquidtricas motivados pelo uso / abuso de
substancias psicoativas, tanto no ambito nacional quanto no municipio
em questdo (Gallassi, Elias & Andrade, 2008).

Desse modo, a partir dos dados apresentados neste capitulo,
pela presente pesquisa objetivou-se analisar as acdes dos profissionais
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de saude da atencdo basica, junto a usuarios com problemas
decorrentes do uso de alcool e outras drogas.



2 - OBJETIVOS
2.1 — Objetivo Geral

Analisar as a¢des dos profissionais de satide da atengdo basica de um
municipio de Santa Catarina, junto a usudrios com problemas
decorrentes do uso de alcool e outras drogas.

2.2 — Objetivos Especificos

= Descrever os procedimentos adotados pelos profissionais da
atengdo basicas de saude, para identificacdo de usuarios com
problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas.

= Identificar as praticas de acolhimento desenvolvidas pelos
profissionais da ateng@o basicas de saude, junto a usuarios com
problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas.

= Identificar as propostas terapéuticas desenvolvidas e
encaminhamentos realizados pelos profissionais da atengdo
basica de satde, junto a estes usudrios.

= Descrever as concepgdes tedrico-metodologicas — dos
profissionais da atengdo basica de satide, em relacdo as
determinantes do fendmeno da dependéncia de alcool e outras
drogas.
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3 - REVISAO BIBLIOGRAFICA.

3.1 — Perspectiva teorico epistemologica

A forma como os problemas decorrentes do consumo de
substincias psicoativas sao abordados no contexto da aten¢do basica ¢
uma questdo complexa em virtude de varios fatores, dentre eles as
indefinigdes existentes no campo cientifico sobre as determinantes da
dependéncia e o grave problema que o uso abusivo destas substancias
gera no campo da saude publica brasileira e mundial.

A dependéncia de alcool e outras drogas ocasiona comorbidades
fisicas e psicologicos, gera conseqiiéncias adversas, e as vezes
irreversiveis, para a vida pessoal, familiar, social e laboral do usuério.
Dentre esse leque de problemas destacam-se, no ambito fisico, a
hipertensdo, pancreatite, ulceras, cardiopatia, cirrose, efisema pulmonar
além de diversos outros problemas cardiorespiratérios. No aspecto
psicoldgico estdo associadas a transtornos de humor, de ansiedade,
psicoses, insonia. No aspecto social destacam-se problemas conjugais,
juridicos, familiares, desemprego, acidentes de trabalho e acidentes
automobilisticos.

No Brasil, o alcoolismo ocupa a terceira causa de
aposentadorias por invalidez e a segunda em termos de transtornos
mentais. Estima-se que cerca de 12% da populagdo brasileira ¢
dependente de alcool, 9% dependente de tabaco e 1% dependente de
outras drogas (Carlini, Galduréz, Noto & Nappo, 2005)

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e Ministério da Satude
sdo enfaticos ao discutirem sobre as conseqiiéncias que a dependéncia
de substéncias psicoativas apresenta para a satde publica e qualidade de
vida dos usudrios. As Politicas Publicas de atengdo integral ao uso de
substancias psicoativas se constituem, por isso, como parte integrante
das agdes integradas do Sistema Unico de Saude (SUS). Ag¢des essas
que visam, além de promover a saide destes usudrios, oferecer
atendimento preventivo, remediativo e recuperativo através da criacao
de um sistema articulado de cuidados na rede primaria e no atendimento
especializado.

No campo cientifico, observa-se a existéncia de impasses na
definicdo do fenomeno da drogadicdo, principalmente no tocante a sua
constituicdo a partir da articulagdo dindmica de variaveis
neurofisioldgicas, psicoldgicas, socio historicas, politicas e econdmicas.
Parece ndo haver consenso sobre as condi¢des que levam um sujeito a se
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tornar dependente destas substincias, o que pode ser verificado com
base nas agdes dos diversos servigos de atenc¢do a dependéncia de alcool
e outras drogas e nos modelos explicativos adotados pelas equipes de
saide e comunidade cientifica em geral.

Uma vez havendo divergéncias quanto as determinantes do
fenomeno, desdobram-se divergéncias quanto aos indicadores
diagnosticos, aos modelos mais indicados de tratamento e recuperagdo,
aos prognosticos relativos a evolugdo clinica dos casos e as agdes
integradas em saude voltadas para a identificagdo de fatores de risco e
prevengdo a dependéncia.

De modo em geral, os estudos e modelos explicativos que
norteiam as ac¢Oes em saude atem-se a um conjunto especifico de
variaveis, enfatizando-as em detrimento de uma compreensdo mais
sistémica e integral da dependéncia. Por outro lado, a amplitude do
enfoque conduz a explicagdes genéricas que tendem a ser superficiais
pelo falta de especificidade quanto identificacdo das determinantes e
variaveis do fenomeno estudado.

No presente estudo, o aporte tedrico utilizado se ancora nas
perspectivas da psicologia fenomenoldgica existencialista, de Jean Paul
Sartre. Embora seja citado e reconhecido mais por suas contribuigdes no
ambito da Filosofia, Sartre foi um tedrico que propds concepcdes
inovadoras para o campo da Psicologia, oferecendo contribuigdes
efetivas para os problemas epistemologicos que esta area do conhecendo
vinha e ainda vem enfrentando (Schneider, 2002; Schneider, 2006b).

Sartre buscou responder os dilemas teodricos e epistemologicos
de sua época, decorrentes da dicotomia entre as perspectivas idealista e
racionalista de um lado e as perspectivas materialista e positivista de
outro. Dilemas esses que dificultavam a Psicologia de encontrar
consenso quanto aos seus conceitos de base e defini¢do de seu objeto de
estudo (Schneider, 2002; Schneider, 2006b).

Desse modo, seu projeto inicial foi reformular a Psicologia,
problematizando suas questdes mais elementares e propondo solugdes
que visassem superar os impasses gerados pelo antagonismo
epistemoldgico presente nas perspectivas que lhe serviam de base. Para
tanto, revisou as proposi¢des desta disciplina, dialogando criticamente
com os filésofos e pensadores de sua época (Schneider, 2002;
Schneider, 2006b).

Mesmo ndo tendo abordado diretamente o campo relativo a
Satide Mental, a concepgdo sartreana da personalidade como um
processo resultante da totalizacdo das experiéncias singulares do sujeito
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com o tempo, espaco, sujeitos e objetos e de sua compreensdo da
psicopatologia a partir do micleo de vida e historia concreta do sujeito,
incluindo as mediagdes sociologicas, fornecem substrato tedrico e
subsidio para as criticas a psiquiatria classica e ao modelo mentalista e
ahistorico que vinha sendo adotado para a compreensdo dos fendmenos
psicopatoldgicos.

Desse modo, as contribuicdes de Sartre geraram efetivas
implicagdes para o movimento da Reforma Psiquiatrica, principalmente
no tocante ao seu campo epistemologico, ao propor a compreensdo do
fendmeno psicopatologico ndo somente como resultante de
desequilibrios bioquimicos ocorridos no Sistema Nervoso Central
(SNC), mas também como decorrente da concretude existencial de um
dado sujeito, ou seja, como conseqiiéncia de sua relacdo singular e
existencial concreta no mundo, no tempo e num dado espaco social e
material (Laing, 1991; Bertolino, 1998; Schatzgberg e Nemoroff, 2002).

Assim, em Sartre encontram-se contribui¢des epistemoldgicas
para refletir sobre as indefini¢des citadas no inicio desta introducao, ou
seja, no tocante as determinantes dos quadros de dependéncia de
substancias psicoativas. Classificada pela Associacdo Americana de
Psiquiatria (APA) como uma doenca de fundo orgéanico cujas
conseqiiéncias podem acarretar a ocorréncia de transtornos psiquiatricos
severos e persistentes, a dependéncia de drogas se inscreve a partir do
mesmo aporte tedrico que subsidia as compreensdes dos fendmenos
psicopatologicos da psiquiatria classica e as conseqiientes criticas aos
modelos mentalista, organicistas, reducionistas e deterministas.

Além de contribui¢des tedricas e epistemologicas para o campo
da psicologia, Sartre ofereceu as ciéncias humanas uma nova abordagem
metodologica no intuito de lhes garantir objetividade, sem “cair” na
armadilha da suposta neutralidade apregoada pelo positivismo. Este
método, chamado de progressivo regressivo, enfoca a dialética presente
entre 0s aspectos singulares (caracteristicas, particularidades,
singularidades) e universais de um fendmeno (contexto, época,
sociedade, cultura). Um sujeito, por exemplo, apresenta gestos,
sentimentos e atitudes que o distingue dos demais. Contudo, este sujeito
sempre sera um recorte que expressara as caracteristicas universais de
sua época, de sua cultura, de sua rede social. Um sujeito, a0 mesmo
tempo em que ¢ individualidade e singularidade, ¢ resultante de seu
tempo, de sua cultura, sendo, portanto, um acesso para compreendé-los.

Em relacdo a forma como os problemas decorrentes do
consumo de substdncias psicoativas sdo abordados no contexto da
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atengdo basica, o método progressivo regressivo permite compreender
as acOes em saude a partir da dialética entre as praticas executadas pelas
equipes da Estratégia da Saude da Familia em suas respectivas unidades
e o contexto socio histdrico e politico no qual estas mesmas agdes fazem
parte e ganham inteligibilidade.

Dessa forma, apresenta-se o panorama tedrico investigativo do
presente estudo, cujo cerne transita entre a atual situagdo das politicas
publicas e servicos de atencdo a saide mental, em especial, de usudrios
de alcool e outras drogas de um municipio de médio porte do estado de
Santa Catarina que ndo apresenta estas diretrizes politicas; os modelos
de ateng@o a dependéncia adotados nas unidades basicas de satude deste
municipio, em especial, aqueles incorporados e praticados pelas equipes
da Estratégia da Satde da Familia (ESF) e a perspectiva tedrico
metodologica que fornece os pressupostos ¢ modelo compreensivo
analitico deste trabalho, cujo aporte ancora-se na Psicologia
Fenomenolodgica Existencialista de Jean Paul Sartre.

3.2 — Equipe basica de satude: composicido e processos de trabalho.

A implanta¢do dos cuidados primarios em satide compreende,
entre outros fatores, a defini¢do de politicas publicas de atencdo a saude,
de normas operacionais de funcionamento, de leis, regimentos e
resolugdes governamentais, sempre norteados pelos principios basicos
da Reforma Sanitaria e pelos principios internacionais da Carta de
Otawa. Contudo, outra esfera relevante diz respeito a formagao,
composi¢do e processos de trabalho das equipes profissionais que atuam
na atencdo basica.

De acordo com o Ministério da Saude (Brasil, 2006), a rede
basica pode se efetivar pela Estratégia de Saude da Familia (ESF), ainda
que haja equipes da atencdo basica que nao pertencem a ESF,
estruturada pelo modelo multidisciplinar com a presenga de, no minimo,
um médico, um enfermeiro, um cirurgido dentista, um técnico ou
auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de saide (ACS). Seus
processos de trabalho apresentam como caracteristica fundamental a
defini¢do e delimitagdo de um territorio de atuacdo, onde os usudrios
desta regido possam ter ofertados os servicos basicos de satde e
cuidados primarios.

O ESF teve inicio no Brasil, como programa, a partir de 1994,
em virtude da parceira entre o Ministério da Saude e o Fundo das
Nagdes Unidas para a Infancia / UNICEF. O principal eixo norteador do
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ESF ¢ o oferecimento as familias de servigos de promogéo de satde e
atencdo preventiva e curativa em suas proprias comunidades. Tais agdes
visam a melhoria das condi¢des de satde da populagao.

A ESF surgiu com o propoésito de alterar o modelo assistencial
de saude, centrado no complexo médico hospitalar (Da Ros, 2000), cujo
enfoque sustentava-se nas agdes curativas em detrimento da preventiva e
no atendimento individualizado em contraposicao a assisténcia familiar
e grupal. A ESF veio como resposta as necessidades de uma atencdo
integral desenvolvida por equipe multiprofissional ao individuo e a
comunidade, com intensa participacdo da comunidade. Ademais, a ESF
se constituiu na objetivacdo dos principios norteadores do Sistema
Unico de Saude (SUS), sustentados nos conceitos de integralidade,
universalidade, eqiiidade e participagdo social.

Em se tratando da estrutura fisica, as equipes da ESF atuam nas
Unidades Basicas de Saude, que operam como porta de entrada, ou seja,
atender a demanda sem necessidade de encaminhamentos. Contudo, o
atendimento a demanda referenciada por outras especialidades ou areas,
também ¢ realizado. Além disso, as equipes da atengdo basica e da ESF
também prestam atendimentos médicos e odontologicos emergenciais.

E importante ressaltar que a atengio basica se constitui por um
conjunto de agdes voltadas para os cuidados primarios e preventivos da
saude da populagdo, podendo a mesma ser realizada pela ESF ou
equipes que atuam diretamente nas Unidades Basicas de Saude.

Embora ocorram agdes emergenciais em satude, o atendimento
por parte das equipes da atengdo basica e da ESF difere, pelo menos em
tese, do modelo de acdo terapéutica individualizada, centrada na agéo
médica receptiva, curativa e hospitalar (Mendes, 1999). Nesse sentido,
os profissionais da aten¢do basica e da ESF desenvolvem programas e
atividades voltadas para caracterizagdo de sua demanda, no intuito de
demarcarem os problemas de satide mais recorrentes e desenvolverem
acdes preventivas e de protecdo a saude focalizadas junto aos fatores de
risco, sejam eles comportamentais, alimentares e/ou ambientais (Brasil,
20006).

Cada profissional da rede basica atua segundo perspectivas
teorico — metodologicas proprias e fundamentadas no campo de
conhecimento do qual fazem parte. Contudo, observa-se a necessidade
destes, na pratica profissional, estarem engajados e sintonizados com os
principios e diretrizes da Reforma Sanitaria, cujo conceito de saude
ampliada exige uma postura mais dindmica, pré ativa e fundamentada
em uma episteme que dé conta do sujeito em seus aspectos singulares e
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universais. Singulares no sentido da especificidade de sua queixa ou
demanda em satde. Universais pelas caracteristicas socio-demograficas
e culturais dos sujeitos, os quais sempre estdo inseridos num contexto
concreto de relagdes, num dado campo de inteligibilidade (Bertolino,
1996).

Desse modo, ¢ possivel perceber que a reflexdo sobre o papel
das equipes de trabalho que compde a atencdo basica deve incorporar
ndo somente a descricdo de seus processos organizacionais,
profissionais e administrativos, mas também, problematizar os
parametros que regem a formagdo profissional na relagdo com os
principios e diretrizes do SUS (integralidade, equidade e universalidade)
e com as caracteristicas da demanda, em especial, aquelas com
problemas decorrentes do uso abusivo de alcool e outras drogas (Brasil,
2004b), foco desta pesquisa.

Como ja exposto, o principio da integralidade talvez venha a se
configurar como o principio mais complexo de ser posto em préatica, em
virtude dos pressupostos epistemoldgicos e tedricos presentes na
formagdo superior dos cursos de graduacdo voltados para a area da
satde. O modelo biomédico tradicional, por exemplo, centra-se na
ontologia realista e na metodologia positivista (Tesser & Luz, 2002;
Tesser & Luz, 2006), operando a partir da segmenta¢do mecanicista de
seu objeto e da multi especializagdo como forma de recorta-lo e acessa-
lo em suas partes. Como conseqiiéncia, induz a uma pratica tecnicista,
reducionista, centrada na doenca e nos processos anatomo-fisiologicos
como indicadores principais dos processos patologicos, desconsiderando
variaveis epidemioldgicas essenciais para a ocorréncia das doengas,
além de fatores ambientais e socios culturais que incidem sobre as
condi¢des de possibilidade para os processos de saude — doenga (Da
Ros, 2000; Gerschman e Santos, 2006; Mendes, 1999; Ogden, 1999;).

Embora sua presenga nas equipes basicas de saude ndo seja
exigida e regulamentada por lei, historicamente a Psicologia apresentou
os mesmos problemas, com agravos objetivados pela indefini¢do de seu
objeto, pela falta de consenso sobre seus conceitos de base e pela
divergéncia ontologica, epistemologica e metodologica entre suas
diversas abordagens (Figueiredo & Santi, 2000).

Retornando a questdo da integralidade, a pratica na atengdo
basica requer a superacdo dos modelos tradicionais de ensino
aprendizagem, que normalmente s3o alheios a produg@o social em
saude, a visdo sistémica do ser humano e ao protagonismo dos usuarios
no processo de saude doenca (Souza, Vilar, Rocha, Uchoa & Rocha,
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2008). Para tanto, o Ministério da Saude (Brasil, 2004b), por meio
dos programas de formag@o em saude, estimula a mudanga curricular e
incentiva a formacdo de profissionais socialmente engajados,
tecnicamente instrumentalizados, capazes de problematizar seu campo
de atuagdo e as conseqiiéncias de suas intervengdes na resolutividade
nos processos de saude doenga. Além disso, cabe aos profissionais de
saude acolher os usuarios e adotar praticas de cuidado centradas no
protagonismo ¢ na auto responsabilizagdo (Souza, Vilar, Rocha, Uchoa
& Rocha, 2008).

No atendimento a demanda caracterizada por usudrios com
agravos decorrentes do uso de alcool e outras drogas, a dificuldade nos
processos de diagnose aliados a insuficiéncia na formagao profissional
conduz a instauragdo de diversas barreiras e dificuldades de acesso a
demanda reprimida. Esta situagdo é complementada pelos proprios
usuarios que, embora apresentem agravos em saude, tem dificuldade de
buscar os servigos da rede, pelas proprias caracteristicas do fendmeno da
dependéncia de drogas. Pesquisas mostram que as principais razdes
expressas pelos usudrios para ndo buscarem os servi¢os de atencdo sdo a
ineficicia e ineficiéncia dos tratamentos atuais e a auto percepc¢do de
que o problema apresentado ndo ¢ grave o suficiente (Fontanella &
Turato, 2002).

Dentre as duas variaveis apresentadas, “auto percep¢do sobre a
gravidade dos problemas relacionados ao uso de drogas” e “falta de
resolutividade dos tratamentos propostos”, a segunda reflete diretamente
a pratica profissional e os pressupostos tedrico metodologicos que a
embasam e, a primeira ocorre, por um lado, por caracteristicas do
proprio fenomeno da dependéncia de drogas e, por outro lado, como
desdobramento da questdo da abordagem do problema pelos servigos de
saude, ja que os agravos decorrentes do uso de drogas podem ser
mapeados por agdes de prevencao e identificados pelo perfil das queixas
apresentadas pelos usuarios ao buscarem os cuidados na rede basica.

Desse modo, observa-se que a falta de preparo dos profissionais
para diagnosticar e intervir sobre a dependéncia de substancias
psicoativas, aliados a outros fatores como crengas e concepgdes relativas
ao fendmeno da dependéncia conduzem a uma espécie de
distanciamento entre equipe técnica e usuario, contribuindo para que
este ndo revele ou ndo mencione os problemas que apresenta em
decorréncia do uso de alcool e outras drogas (Fontanella & Turato,
2002; Yunes, Garcia & Albuquerque, 2007).
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Outro fator importante no que diz respeito ao pleno atendimento
da demanda estd o fato de que esta supera a capacidade do sistema
gerando gargalos no atendimento, além de sobrecargas e dificuldades no
acesso aos servicos de saide como marcacdo de exames e realizagao de
consultas (Souza, Vilar, Rocha, Uchoa & Rocha, 2008). Tal pressao
contingencial operada pelo excesso de demanda contribui, embora nao
seja esse o fator determinante, para inviabilizar a pratica qualificada do
acolhimento, da escuta terapéutica e do aprofundamento dos processos
de diagnose, fazendo com que casos de morbidades originadas pelo uso
abusivo de drogas passem despercebidos, na sua origem, pela equipe de
saude.

Desse modo, visando oportunizar acesso integral a usuarios que
apresentem agravos de saude decorrentes do uso abusivo de alcool e
outras drogas e proporcionar atendimento em consondncia com o0s
principios e diretrizes da Reforma Psiquidtrica, em municipios com
populagdo acima de vinte mil habitantes é previsto a instalacdo dos
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS). Tais dispositivos versam
sobre a pratica de cuidados basicos junto a usuarios portadores de
transtornos mentais e usudrios com problemas decorrentes da
dependéncia psicoativa.

Por outro lado, em municipios que ndo possuem CAPS e
CAPS-ad, as a¢des voltadas para atendimento de usuarios de substancias
psicoativas devem ser realizadas pelas equipes da atencdo basica. Para
tanto, a OMS em conjunto com Ministérios Federais, elaborou um
manual para que profissionais da aten¢do basica atuem no atendimento
junto a estes usudrios. Segundo proposta da OMS, a assisténcia na
atengdo basica deve estar voltada para a promocdo de saude e
identificag@o precoce de problemas relacionados ao uso de substincias
psicoativas (Aalto, Pekuri & Seppd, 2002; Barros & Pillon, 2006;
Genebra, 2002).

3.3 — Politica de Atencao a Saude Mental

As atuais Politicas Publicas de Atengdo a Satide Mental foram
legisladas em 2001 pela Lei 10.216, chamada Lei de Saude Mental
(Tenorio, 2002) e inserem-se em um amplo processo de transformacao
da aten¢do a satide mental objetivado pela Reforma Psiquiatrica
Brasileira. Esta se originou por movimento social de trabalhadores no
campo da Saide Mental, que buscaram melhorar as condigdes
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assistenciais e denunciar o tratamento desumano e precario das
institui¢des psiquiatricas (Brasil, 2004a; Desviat, 1999).

A Reforma Psiquiatrica parte de um conjunto de pressupostos
sustentados na mudanga epistemologica, metodologica e assistencial que
embasa o modelo psiquiatrico tradicional. Seus principios organizadores
e concep¢do de satde se assemelham aos principios da Reforma
Sanitéaria, cujo objetivo ¢ reformular as praticas em saude mediante o
desenvolvimento de um sistema centrado no conceito ampliado de
saide, na universalidade, na integralidade e equidade (Brasil, 2006).
Desse modo, um movimento vincula-se ao outro pelas propostas de
transformagdes tedrico - metodologicas, estruturais, ideoldgicas,
politicas e assistenciais, diferenciando-se quanto ao locus de atuagéo e
objeto da mudanga. Ademais, as mudancas mais amplas na atencdo a
saude trazidas pela Reforma Sanitaria condicionam o modelo de
atendimento a Satde Mental e as politicas dos servigos de saude
(Brandalise, 2002).

A Lei 10.216, de 2001, representa o marco legal da Reforma
Psiquiatrica no Brasil. Nela, estdo explicitados os principios e diretrizes
do Sistema Unico de Saude para a atengdo a Saude Mental e,
consequentemente, aos usudrios com sofrimento decorrente do uso
prejudicial de alcool e outras drogas. Estes usuarios tém garantidos por
Lei o acesso universal a assisténcia, bem como, a descentralizacdo do
atendimento aproximando-o do territério de seus usuarios (Brasil,
2003).

Tratar sobre as Politicas de Satide Mental pressupde abordar o
movimento da Reforma Psiquiatrica e, consequentemente a histéria da
loucura, cujo desenrolar tedrico metodologico caminhou, lado a lado,
com as concepgdes € praticas em satde junto a usuarios de substincias
psicoativas.

No periodo compreendido pela Idade Média, a loucura, assim
como outros comportamentos ditos “desviantes” como o vicio ou a
atividade sexual desvinculada do matriménio eram concebidos como
obras demoniacas ou heresias, justificando a morte, o enclausuramento e
a puni¢do moral do sujeito em forma de peniténcias ou retratagdes
perante o poder eclesidstico. A demonizagdo do comportamento ou de
concepgdes que ndo se adequavam aos principios e dogmas do
cristianismo medieval era pratica corrente, tendo se constituindo como
um elemento ativo do sistema de racionalidade daquela época (Carneiro,
2002; Foucault, 1978; Moraes, 2008; Schneider, 2009%; Seibel &
Toscano Jr., 2000; Tesser & Luz, 2006).
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A partir do [luminismo, mais especificamente com o advento do
Racionalismo, a loucura ganha status de desrazdo, sustentado na logica
metafisica do cogito cartesiano. O louco ndo ¢ mais aquele cujo
demonio habita, mas sim alguém despossuido da faculdade da razdo, da
impossibilidade da ocorréncia do pensamento logico (Foucault, 1978).
Juntavam-se a estes os marginais de diversas ordens, leprosos,
prostitutas, vagabundos, enfim, a todos que, de alguma forma,
representavam ameacgas a ordem publica social (Amarante, 1995).

Com o avango das correntes racionalistas e empiristas e a
legitimacdo da medicina enquanto campo técnico operativo e
profissional, a loucura vai sendo compreendida como uma doenca de
fundo organico, sustentada na nova racionalidade biomédica, que ganha
pouco a pouco status hegemonico. O mesmo processo de apropriagcdo
ocorrido com o fendmeno da loucura ocorre com a dependéncia
psicoativa, caracterizada como doenga a partir de 1893 (Moraes, 2008),
embasada em uma matriz organica e genética.

O louco passa a ser ndo mais aquele cuja razdo o desabita, mas
um alienado periculoso. De acordo com Amarante (1995), a
caracterizagdo do louco como gerador de riscos e propenso a por em
perigo a ordem social, instaura o discurso médico sobre a loucura e a
apropriagdo do espago hospitalar por este profissional. O mito
demoniaco foi substituido pelo organicismo mecanicista, justificando a
internagdo manicomial e pratica terapéutica ‘“medicalizadora” como
principal foco técnico assistencial (Amarante, 1995).

O “novo” discurso que legitima o fendmeno da loucura
sustentando-o na ontologia realista, na metodologia positivista e na
descrigdo sintomatologica, se transpde na definigdo, explicagdo e
intervengdo dos fendmenos psiquicos ¢ da dependéncia de substincias
psicoativas, ou seja, a partir da inauguragdo da classificacdo
psicopatologica, ambas passam a ser inclusas no rol das doencas
(Schneider, 2009b).

Em ambos os casos hia na contemporaneidade uma
desvalorizacdo das variaveis psicossociais constitutivas dos fendmenos
psicopatologicos. Estas sdo consideradas apenas ativadoras situacionais
que desencadeiam um problema ja existente, ou seja, um eliciador de
um problema latente.

Sendo assim, tanto os transtornos mentais quanto a dependéncia
de substancias psicoativas passaram a ser objetos do saber médico e
definidos como doengas de fundo organico e/ou genético. Tal definicdo
justifica a hospitalizagdo e o internamento manicomial como foco da
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acdo técnica e assistencial médica (Amarante, 1995; Fiori, 2004;
MacRae, 2007).

Os hospitais, que anterior ao século XVIII eram caracterizados
pelo seu carater misto entre casa de correcdo, dispositivo de caridade e
hospedaria, passaram a ser ordenados pelo saber / fazer biomédico,
sendo Pinel, o alienista, seu primeiro representante (Amarante, 1995;
Foucault, 1978). Contudo, o carater cronificador das institui¢Ges asilares
¢ do modelo totalizante e despersonalizante destes dispositivos
(Goffman, 1961) passaram, nos anos de 1950, a gerar criticas e
propostas de reformas na atengdo, iniciadas pelos movimentos das
Comunidades Terapéuticas (Inglaterra e¢ EUA), da Psicoterapia
Institucional (Franga) e culminando com a instalacdo das Terapias de
Familia (Amarante, 1995). Além dos movimentos de reforma, a insercdo
da psiquiatria nos espagos sociais a partir de uma perspectiva preventiva
e promotora de satde, contribuiu para transforma¢des no modelo
assistencial desenvolvido pela psiquiatria classica, inserindo-se no
mesmo contexto politico e ideologico da Reforma Sanitaria, isto ¢, o
contexto da prevengdo de doengas e promogao de satude.

A Psiquiatria Comunitaria, surgida nos anos de 1960, vertente
que se opunha ao modelo tradicional médico hospitalar asilar, ganham
folego as praticas de prevencdo e promogao de satide mental dirigindo-
se a comunidade em geral. Tal ocorréncia criou condi¢des para o
desenvolvimento de um projeto social dentro do ambito da psiquiatria
(Amarante, 1995).

J& no campo epistemoldgico, as propostas de reforma do
modelo psiquidtrico tradicional assentavam-se na critica ao carater
aprisionador e redutor operado pela psiquiatria classica. Nesse campo,
Basaglia foi um dos principais expoentes.

No Brasil, o movimento da Reforma Psiquiatrica teve inicio na
década de 1970, implantado por diversas institui¢des, entidades e grupos
militantes na area de Satde Mental. Embora sustentado na critica ao
modelo asilar e no cardter biologicista da psiquiatria classica, o
movimento se ergueu sobre uma caracteristica nova e essencial: a luta
pelos direitos de cidadania dos doentes mentais (Tenorio, 2002). Com a
apoderamento do doente mental operado pela medicina, este passou a
ser considerado com um ente sem direitos, em func¢do da
impossibilidade, outorgada, de “governar a si mesmo”. Tinha-se que
revogar estas seqiielas sociais produzidas pelo modelo manicomial.

A Reforma Psiquiatrica Brasileira caminhou junto com as
criticas a ineficiéncia e onerosidade do complexo médico industrial
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privatista. Nesse interim, foi criado o Movimento dos Trabalhadores de
Saude Mental, cuja luta e reinvidicagdes culminaram com a proposta
antimanicomial (Amarante, 1995; Tenorio, 2002). Com a Constituicao
de 1988 e a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), foram gestadas
as condigdes para a implantacdo de politicas publicas no campo da
Saude Mental.

Em consonéncia com os principios e diretrizes da Reforma
Sanitaria, no campo da saude publica, a organizagdo dos servigos em
redes articuladas por territorios e organizadas em niveis de
complexidade de atendimento, predispde a inser¢do de dispositivos de
atencdo integral no campo da Saude Mental. Junto as redes de atengéo
basica, ¢ propostas a criacdo dos Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS), alicercados nas novas diretrizes do SUS e incorporando a
proposta antimanicomial (Brasil, 2005b)

Em 1992, pela Portaria GM 224/92, foi oficializado os centros
destinado aos cuidados intermediarios para pessoas portadoras de
transtornos mentais. Os Nucleos de Atengdo Psicossocial (NAPS) foram
substituidos pelos Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), com
territorio de atuacdo delimitado, incentivo ao exercicio de cidadania,
inclusdo social e proposta técnica assistencial substitutiva ao modelo
hospitalocéntrico (Brasil, 2004a; Brasil, 2005b).

De inicio, os NAPS foram instituidos em conjunto com os
CAPS, contudo, apresentam diferenciagdes no que tange as propostas
terapéuticas. Os NAPS se constituem como servigos que atuam também
na esfera social e cultural, diferente dos CAPS cujo papel principal ¢
atuar como dispositivo sanitario sensu strictu, sustentado em um modelo
médico psicologico (Rietra, 1999)

Desse modo, as Politicas Publicas de Saude Mental incorporam
os principios e diretrizes da Reforma Sanitidria — acesso universal,
integralidade das agdes, equidade, descentralizagdo e controle social — e
da Reforma Psiquiatrica - reabilitagdo psicossocial,
desinstitucionalizagdo, promo¢do da cidadania, construcdo da
autonomia, devendo ser pensadas como parte da Rede de Atencdo a
Saude em geral (Brasil, 2004a; Brasil, 2005b).

Os CAPS apresentam como principais caracteristicas o
funcionamento como servigo aberto e comunitario de saude, realizando
atendimentos por demanda espontdnea ou referenciada a populacdo de
sua area de abrangéncia. Seu objetivo ¢ garantir acesso aos servigos de
Satide Mental, promovendo acdes que visem assegurar a reinser¢ao
social dos usuarios por meio de estratégias que promovam 0O acesso ao
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trabalho, lazer, o fortalecimento de lagos significativos e o exercicio
da cidadania (Brasil, 2004a; Brasil, 2005b).

Dentre suas principais atribui¢des estdo o atendimento em
regime de atencdo diaria, o gerenciamento de projetos terap€uticos em
conjunto com cuidados clinicos personalizados, a promog¢do de insergédo
social dos usuarios por meio de acdes intersetoriais envolvendo
educacdo, trabalho, esporte, lazer e cultura, o oferecimento de suporte e
supervisdao a atencdo a satide mental na rede basica para as equipes da
ESF e Programas de agentes comunitarios de saude (PACS), a
regulagem da porta de entrada da rede assistencial em satide mental de
sua area de abrangéncia, a coordenacgdo de atividades de supervisdo em
unidades hospitalares psiquiatricas e a atualizagdo dos pacientes que
utilizam medicamentos para saude mental (Brasil, 2004a; Brasil, 2005a).

Verifica-se a partir destes dados que os CAPS foram
implantados ndo somente para oferecer atendimento substitutivo em
relacdo as unidades psiquiatricas e a0 modelo manicomial, mas para
disponibilizar e gerenciar todas as a¢cdes em saude, articulando-as com
os demais dispositivos e servigos da rede assistencial em satde.

Os processos de trabalho no CAPS sdo articulados na forma de
projetos e oficinas terapéuticas, delimitados de acordo com o perfil e
necessidades dos usuarios. Em termos de atendimento, sdo oferecidas
trés modalidades — intensivo, semi extensivo € ndo intensivo —
direcionados ao individuo, aos grupos, a familia ¢ comunidade inserida
em sua area de abrangéncia.

O atendimento intensivo se caracteriza pelo atendimento diario
a pessoas que se encontram em grave sofrimento psiquico e que
precisam de atenc¢do continua. O atendimento semi extensivo apresenta
delimitagdo em termos de permanéncia. Neste tipo, o usudrio recebe
atencdo até 12 dias por més. Esta modalidade ¢ disponibilizada para
pessoas que apresentam melhora na evolugdo clinica, mas que
continuam precisando de cuidados e aten¢do da equipe de satde. Ja o
atendimento ndo intensivo ¢ destinado a pessoas que ndo precisam de
suporte continuo, podendo ser atendidas até trés dias no més. Nas trés
modalidades de atendimento sdo previstas agdes domiciliares caso
necessario (Brasil, 2004a).

Além das modalidades de atendimento, os CAPS sao
organizados pelas caracteristicas da demanda e¢ areca de abrangéncia
atendida. Em relagdo as caracteristicas da demanda, os CAPS podem
estar voltados para atendimento de adultos com transtornos mentais
severos e persistentes (CAPS I, II e III); de adultos que apresentam
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transtornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas (CAPS-ad) e de
criangas ¢ adolescentes que apresentam transtornos mentais (CAPSi)

Valido frisar que a principal diferenca entre o CAPS e CAPS-ad
consiste na delimitacio do diagndstico principal e dos transtornos
decorrentes. No caso dos CAPS, o usuario pode apresentar problemas
decorrentes do uso prejudicial de alcool e outras drogas. Contudo, este
nao ¢ a condi¢do clinica primordial, mas sim, secundaria. No CAPS-ad,
o usuario pode apresentar outros transtornos mentais que nao
decorrentes somente do uso prejudicial de alcool e outras drogas.
Conquanto, o transtorno ndo ¢ a condi¢do clinica principal, mas
desdobramento do uso abusivo de drogas (Brasil, 2004a; Brasil, 2005b).

Em relacdo a area de abrangéncia, existem cinco tipo de CAPS.
Sdo eles:

CAPS I — Para municipio com populagdo entre 20 mil e 70 mil
habitantes. Funciona de segunda a sexta feira em horario comercial e
realiza atendimentos diarios para adultos portadores de transtornos
mentais severos e persistentes, incluindo pessoas com problemas
decorrentes do uso de alcool e outras drogas.

CAPS II — Para municipios com populagdo entre 70 mil e 200
mil habitantes. Funciona de segunda a sexta feira em horario comercial
podendo, se necessario, funcionar até as 21 hrs. Assim como no CAPS I,
realiza atendimentos didrios em adultos portadores de transtornos
mentais, incluindo usudrios de alcool e outras drogas.

CAPS III — Para municipios com populacdo acima de 200 mil
habitantes. Funciona diariamente, inclusive em feriados e finais de
semana. Realiza os mesmos atendimentos que os demais CAPS.

CAPSi — Para municipios com populagdo acima de 200 mil
habitantes ¢ como regime de funcionamento igual aos CAPS I e 1. A
diferenca reside no publico alvo, caracterizado por criangas e
adolescentes portadores de transtornos mentais.

CAPS-ad — Para municipios com populagdo acima de 100 mil
habitantes. Funciona em horario comercial de segunda a sexta feira,
podendo estender-se até as 21 hrs. E voltado para o atendimento de
usudrios de alcool e outras drogas, possuindo leitos de repouso para
desintoxicagao.

Além do contingente populacional atendido, estas unidades se
diferenciam pelas equipes que nelas atuam, pelos servigos
disponibilizados e pelo regime de funcionamento. Em consonancia com
a capacidade operacional, cada modalidade de CAPS apresenta equipe
de satde, organizagdo dos servicos, regime de atendimento e
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diversidade de projetos e atividades desenvolvidas de acordo com seu
tamanho e capacidade estrutural (Brasil, 2004a).

Convém salientar que, na légica da organizacdo em rede dos
servicos e dispositivos de atencdo em saude, os Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS) apresentam a atribuigdo de fornecer apoio matricial
as equipes da Atencdo Bésica, ou seja, proporcionar momentos
relacionais nos quais ocorram a troca de saberes entre profissionais de
diferentes servi¢os envolvidos (Arona, 2009; Brasil, 2006), pois estes,
de modo em geral, realizam grande parte de atendimentos junto a
usuarios com transtornos mentais leves, inclusive, decorrentes do uso de
substancias psicoativas (Brasil, 2004a). Mais especificamente, 20% dos
atendimentos realizados na atengdo basica sdo de usuarios que
apresentam uso abusivo de alcool (Brasil, 2004a).

Em municipios que ndo apresentam os CAPS, o atendimento ¢é
realizado preferencialmente pelas equipes da atencdo basica e ESF.
Contudo, estas equipes ndo recebem treinamento especifico nem
matriciamento de profissionais de satide mental (Baroni & Fontana,
2007; Barros & Pillon, 2006). A proposito, os CAPS e as equipes de
sauide mental também s3o responsdveis pelo gerenciamento e
monitoramento de usudrios que apresentam transtornos mentais. Fica a
questdo de como estes usuarios sdo cuidados, acolhidos ou mesmos
inseridos nos servigos de atenc¢do, sem recursos humanos especializados
e estrutura assistencial adequada.

Em virtude do objeto e objetivo desta pesquisa, serd abordado
mais detalhadamente as Politicas dirigidas aos usuarios de substancias
psicoativas e os Centros de Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas
(CAPS-ad).

3.3.1 — Politica de atencfo integral ao uso de alcool e outras drogas.

A Politica de Atencdo Integral ao uso de Alcool e outras
Drogas, do Ministério da Saude, se configura por um conjunto de acdes
em saude voltadas para a recuperacdo de usudrios com problemas
decorrentes da dependéncia de drogas, para a promogdo de saude e para
prevengao ao uso indevido ou abusivo de substancias psicoativas. Tendo
nos CAPS-ad os dispositivos especializados para atuar junto a esta
demanda, a Estratégia de Redu¢do de Danos como principal modelo de
atengdo e a oferta de atendimento, tanto na ateng@o basica quanto em
servigos especializados e a internagcdo em hospitais como ltimo recurso
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para casos que se facam necessarios, o Ministério da Satde de fato
proporciona um sistema integral de atengdo aos usuarios de drogas.

Convém enfatizar que esta politica s6 foi possivel em
decorréncia da existéncia do SUS e das mudangas na concepg¢do de que
as drogas ndo se constituem somente como um problema de dmbito
juridico, mas sim de saude publica. Embora o controle repressivo,
expresso no discurso da “guerra contra as drogas”, se constitua como
uma pratica que visa impedir a produgo, comercializacdo e distribuicdo
destas substancias junto a populagdo, com as mudangas nas praticas em
saude decorridas tanto dos principios da Reforma Sanitiria quanto da
Reforma Psiquiatrica, foi possivel criar condigdes que permitissem
compreender o uso de drogas ndo como “caso de policia”, mas como um
comportamento de risco a saude individual e coletiva. No ambito
executivo, observa-se a mudancga de concepgdo pela incorporagdo da
questdo das drogas pelo Ministério da Saude e ndo somente pela Politica
Nacional Antidrogas (Senad, 2004).

Nesse sentido, a Estratégia da Reduc¢ao de Danos (ERD) vem a
se configurar como modelo preferencial aplicado pelo Ministério da
Satde (Brasil, 2003), justamente por se sustentar no conceito de saude
ampliada, no protagonismo, autonomia e co-responsabilizacdo do
usuario, além de incorporar as agdes de prevencao e promogdo de saude
(Brasil, 2004a; Brasil, 2005b; Brasil, 2006).

Os Centros de Atengao Psicossocial voltados para usuarios com
problemas decorrentes do uso prejudicial de alcool e outras drogas
(CAPS-ad) passaram a existir a partir de 2002. Sua finalidade é oferecer
atendimento diario e continuo a pacientes que apresentem prejuizos
decorrentes do uso de drogas, tanto por demanda espontdnea quanto
referenciada. Devem fornecer, quando necessario, atendimento
ambulatorial para desintoxicacdo ¢ realizar encaminhamentos que
demandem por atengdo clinica hospitalar. Nesse sentido, as Unidades
Basicas de Saude, em conjunto com as equipes da Estratégia de Saude
da Familia e dos hospitais, complementam a rede de servicos voltados
para a atencdo dessa demanda, devendo servir como porta de entrada
para usudrios que residem em municipios que ndo possuem dispositivos
no campo da Satde Mental (Barros & Pillon, 2006; Brasil, 2004a;
Brasil, 20006).

Tendo a Estratégia da Redugdo de Danos (ERD) como principal
modelo de atengdo a dependéncia, os CAPS-ad desenvolvem atividades
de atendimento individual ou em grupos, promovendo também oficinas
terapéuticas e visitas domiciliares (Brasil, 2004a; Brasil, 2005b). Em
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sintese, o conceito da ERD se sustenta na minimizacdo das
conseqiiéncias adversas advindas de praticas prejudiciais a saude e teve
seu inicio nos primordios do século passado (XX). Contudo, as praticas
atuais surgiram nos anos de 1970, por meio da distribuicdo de seringas,
visando diminuir a incidéncia de Hepatite B entre usuarios de drogas
injetaveis (Cruz, 20006).

Posteriormente, com a descoberta de que o compartilhamento
de agulhas tinha fun¢do preponderante na disseminag¢do do virus HIV,
assim como a pratica de relagdes sexuais sem protegdo, a Estratégia de
Redugdo de Danos passou a ser aplicada junto a esse grupo no intuito de
prevenir e conter a dissemina¢do do HIV. No Brasil, esta politica foi
adotada a partir de 1996 (Brasil, 2004a; Brasil, 2006; Cruz, 2006).
Contudo, o campo de atuacdo da ERD foi ampliado para usudrios de
drogas inalaveis ou aspiradas e ndo somente aos usuarios de drogas
injetaveis.

A ERD sera discutida mais amplamente no capitulo referente
aos modelos de aten¢do. Contudo, o momento € oportuno para relatar
que ela se firma como principal modelo de atengdo a dependéncia de
alcool e outras drogas em termos de politicas publicas, em virtude dos
conceitos e pressupostos que a embasa. A ERD se estabelece como
critica as praticas de atencdo voltadas para a abstinéncia total dos
usuarios, a culpabilizagdo dos usuarios e ao determinismo psiquico e/ou
bioloégico que concebe a dependéncia como uma doenga cronica,
recorrente ¢ de fundo organico (Brasil, 2003; Cruz, 2006; Delbon, Ros
& Ferreira, 2006; MacRae, 2007).

Talvez por seu carater de agdo assistencial, politica e socio
historico, a ERD enfatiza a autonomia do usudrio sobre seu corpo como
um direito de cidadania. Nesse sentido, ao fendmeno da dependéncia
sdo incorporados elementos sociais, politicos, econdmicos e culturais,
fazendo jus a forma complexa como este mesmo fendmeno se apresenta
(Cruz, 2006; Brasil, 2003).

Complementando a ERD além dos CAPS e CAPS-ad, as
equipes da ESF o leque de dispositivos disponibilizados pelo Ministério
da Satde para atendimento, tratamento e prevenc¢do ao uso de alcool e
outras drogas (Brasil, 2003; Brasil, 2004a; Brasil, 2006). Além do
conjunto de dispositivos voltados para atendimento assistencial, a
politica do Ministério da Saude vai ao encontro do conceito de saude
ampliada, entendendo a dependéncia de drogas ndo somente a partir de
aporte teorico da medicina e psiquiatria, mas evidenciando suas
implicagdes psicologicas, politicas, sociais e econdmicas (Brasil, 2003).
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De acordo com o Ministério da Satude (Brasil, 2003) e abordado
por diversos autores (Cruz, 2006; Fiori, 2002; Fiori, 2004; MacRae,
2000; MacRae, 2007; Mandon, 1996; Moraes, 2008; Rezende, 2003;
Schneider, 2006a; Schneider, 2009a; Tesser & Luz, 2002; Tesser & Luz,
2006; Toscano Jr., 2000), no campo da dependéncia de substancias
psicoativas, a existéncia de diversos modelos de atengdo sustentados em
racionalidades  divergentes, aliados a enfoques reducionistas,
proibicionistas, de cunho juridico — moral ou psiquiatrizantes que visam
a abstinéncia como meta terapéutica por esséncia, indicam a necessidade
de se rever os modelos de atengdo e promover agdes ampliadas que
comportem a complexidade inerente ao fendmeno da dependéncia de
substancias psicoativas (Brasil, 2003).

Contudo, tanto no ambito das praticas em saude das equipes
basicas, quanto na disponibilizagdo da oferta dos servicos de atengdo
especializada, é possivel verificar pontos criticos como, por exemplo, a
falta de preparo técnico das equipes para diagnosticar, assistir ou
encaminhar usuarios dependentes de substincias psicoativas ¢ a
indisponibilidade de profissionais ou equipes suficiente para
atendimento satisfatério de toda demanda.

Em relagdo ao preparo técnico das equipes que atuam junto a
usuarios dependentes de alcool e outras drogas, observa-se nas a¢des em
saide a coexisténcia de modelos e concepcdes divergentes quanto ao
que vem a ser o fendmeno da dependéncia e os procedimentos efetivos
para assisti-la. As vezes, em um mesmo dispositivo de atengdo, como
CAPS-ad, ¢ comum verificar concep¢des antagbnicas e
epistemologicamente inconcilidveis a respeito das causas da
dependéncia, como, por exemplo, modelo juridico — moral e modelo
biomédico. Como desdobramento, estas praticas em saude apresentam
reduzido indice de resolutividade e efetividade terapéutica (Rezende,
2000; Rezende, 2003).

No proximo capitulo serdo abordados os modelos de atencao
disponiveis para compreensdo e abordagem do fendémeno da
dependéncia de substancias psicoativas.

3.4 — Modelos de atenc¢io a dependéncia de alcool e outras drogas.

Caracterizado essencialmente por ser um fendmeno constituido
de intmeras interfaces e articulagdes entre variaveis psicossociais,
socio-culturais, politicas, econdmicas, biologicas, farmacologicas e
antropoldgicas, a dependéncia de alcool e outras drogas se configura
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com uma complexidade alheia a qualquer tentativa de explicagdo
reducionista que desconsidere suas multiplas determinagdes.
Complexidade no sentido de sua constituicdo multideterminada, mas
que continuadamente ¢ abordada a partir de processos teorico-
metodologicos dicotdmicos, fragmentados, ahistoricos, moralistas,
deterministas ¢ de cunho acentuadamente reducionistas (Schneider,
2006a; Schneider, 2009a).

Tais processos se verificam a partir de concepgdes que
enfatizam apenas um aspecto da dependéncia de substancias psicoativas,
seja ele o perfil psicolégico ou o contexto sodcio-econdmico dos
usuarios, os efeitos bioquimicos das drogas, os fatores genéticos, o meio
familiar, a falta de politicas ptblicas de atengdo e promogdo a saude, os
mecanismos econdmicos e politicos que regulamentam as leis de
consumo comercializa¢do e producdo, as normas ¢ valores culturais,
enfim, concepgdes que, embora intimamente relacionada com a
dependéncia, sozinhas ndo ddo conta de explicd-la, nem propor-lhe
solu¢des adequadas.

Embora a evolugdo do conhecimento cientifico seja constante,
ndo ha ainda explicagdes convincentes capazes de promover a
compreensdo do como ou do porque uma pessoa passa a se tornar
dependente de substincias psicoativas (MacRae, 1996). Como bem
coloca o autor ao parafrasear Mandon (1996, In MacRae, 1996), nao
existe conhecimento s6lido e fundamentado sobre as drogas, apenas
cruzamento de competéncias.

A partir da analise do processo histdrico relacionado ao uso e
abuso de drogas pela humanidade, é possivel verificar, contudo, que o
padrao de uso foi-se alterando drasticamente ao longo dos séculos,
passando de um uso ritualista, esporadico e restrito a pequenos grupos
(MacRae, 2000) até se constituir como um grave problema de saude
publica mundial (Genebra, 2004). Autores que discutem a problematica
das drogas na contemporaneidade, tendo na Antropologia o aporte
teorico, afirmam que foi a partir do processo de industrializagdo que o
uso de drogas passou a ser cada vez em maior escala, em uma
ascendente continua até os dias de hoje, tendo seu apice iniciado no pos
guerra, na década de 1950 (Fiori 2002; Fiori, 2004; MacRae, 1996,
MacRae, 2007).

Tal fato imp0s aos Estados e diversos campos de conhecimento
cientifico, questdes que visassem dar resolu¢des adequadas a
problematica da dependéncia, sobretudo relativos aos seus impactos no
ambito da saude publica e das questdes psicossociais da



27

contemporaneidade. Contudo, observa-se, concomitante ao aumento no
consumo, a baixa efetividade dos tratamentos oferecidos que, a custo,
conseguem realizar sua meta de manter o usuario abstémio. Diante deste
fato ha que se questionar se a raiz do problema, da efetividade contrario
a muitos argumentos cientificos, ndo pode se encontrar nas praticas em
saude, subjacentes as concepcdes deterministas predominantes de que as
drogas se configuram como uma doenga cronica e irrecuperavel, de
fundo organico e/ou moral.

Ademais, diante da falta de resolutividade dos modelos
tradicionais de tratamento hd que se questionar ndo somente as
implicagdes da dependéncia de drogas para a satde dos sujeitos e seus
desdobramentos na saude publica, mas também as concepg¢des sobre
como a dependéncia é entendida, sua ontologia, epistemologia e seus
desdobramentos para os processos de satde / doenga. Como toda pratica
ou técnica enseja, hd em seu bojo uma determinada ontologia que lhe
confere sustentacdo fenomenoldgica. Dessa forma, se os resultados
dessa pratica se tornam ineficientes e ineficazes, hd que se avaliar
criticamente as bases desta concepgdo ao invés de toma-la como
verdade dada “a priori”.

Nesse sentido, do ponto de vista da ciéncia moderna, as
perspectivas cuja ontologia se baseiam em uma visdo monista ou
dicotdbmica da realidade tendem a ndo oferecer condi¢des de
possibilidade para compreensdo de fendmenos multideterminados, como
¢ o caso da dependéncia de substincias psicoativas. Nesse caso, a
dicotomia que se expressa na concepg¢do de determinacdo moral
(idealista) ou bioldgica (objetivista), inviabiliza, do ponto de vista
interventivo, a superagdo do conjunto de varidveis que possibilitam a
aderéncia a determinada droga. Compreender porque determinado
sujeito utiliza compulsivamente uma substincia, a despeito das
implicagdes e prejuizos evidentes em sua vida laboral, familiar e social,
¢ algo complexo que deve ser pensado dialeticamente, identificando e
caracterizando variaveis, determinantes e seus valores para cada sujeito.

Desse modo, ndo basta responsabilizar o usudrio pelo insucesso
dos tratamentos, justificando-o a partir da concepg¢do da dependéncia
como uma doenga cronica ou da falta de motivagdo para os tratamentos.
A questdo ¢ repensar os proprios modelos de tratamento, suas
decorréncias para a adesdo e resolucdo, evidenciando os limites da
pratica terapéutica a partir de sua propria esséncia.

Toda pratica em satde, seja ela uma agdo individual ou
institucional, apresenta um conjunto de concepgdes que lhe garante
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sustentagdo teorica e epistemologica (Tesser & Luz, 2002; Tesser &
Luz, 2006). Embora, por vezes, estas concep¢des ndo estejam explicitas
na pratica terapéutica, elas norteiam o fazer instrumental com base em
uma determinada racionalidade, ou seja, com base em determinados
parametros de compreensdo do que sejam os processos de saude/doenca,
normalidade / anormalidade.

Racionalidade, na presente pesquisa, ¢ compreendida como um
conjunto articulado de conhecimentos constituidos historicamente a
partir da relagdo do homem com a realidade (Schneider, 2009a). Tais
conhecimentos sdo produtos especificos do processo socio histdrico de
uma determinada época e seu papel é fornecer ao homem uma
compreensdo acerca da realidade (ontologia), do homem (antropologia)
das relacdes sociais (sociologia) e das condigdes de possibilidade deste
conhecimento ser produzido (epistemologia).

Deste conjunto de conhecimentos se desdobram as diversas
teoricas médicas, psiquiatricas, psicologicas dentre outras. A partir delas
sdo estabelecidas as defini¢des dos fenomenos que lhe sdo objetos, os
parametros para os processos de satde/doenga, as propostas de
intervengdes e a organizagao dos servigcos e modelos de atengdo.

Uma determinada concepgdo justifica dada pratica e
organizagdo técnica institucional. Concepgdes que definem a
dependéncia de alcool e outras drogas como uma doenga orgénica
(modelo biomédico) justificam os processos de intervengdo com
psicofarmacos, bem como, a pratica institucional da internacdo com
enfoque voltado para a abstinéncia (Tesser & Luz, 2006; Moraes,
2008;). Uma certa concep¢ao moral da dependéncia (modelo juridico-
moral), desdobram-se em praticas que visam a expia¢do da culpa do
usudrio e justificam intervengdes que persigam a mudanca de habitos e
comportamento social do individuo.

Observa-se que este conjunto de concepgdes, ou sistemas de
racionalidades, define o campo de possibilidades de intervengdo nos
modelos de aten¢@o a saude, implicando diretamente no engajamento e
adesdo dos pacientes no tratamento e na pratica profissional como um
todo (Schneider, 2009a). Em relacdo a dependéncia de alcool e outras
drogas, o fato deste fendomeno se constituir pelo entrelagamento de
varidveis de diversas dimensdes faz com que os processos de
interven¢do, bem como a crenca nas possibilidades de recuperagio,
sejam norteados por varios sistemas de
racionalidades, que se desdobram em diferentes modelos de concepgdo
sobre a dependéncia, como vistos acima, gerando indefini¢des tedricas e
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metodologicas, ou ainda, mistura de diferentes racionalidades em um
mesmo Servigo.

De acordo com Schneider (2009a) a dependéncia de substancias
psicoativas ¢é caracterizada por polémicas e desafios teoricos e
epistemoldgicos gerados pelas inumeras contradicdes que por ela
perpassam. Contradi¢cdes estas ocasionadas pela complexidade da
relacdo entre as diversas variaveis envolvidas e que dificultam a
delimitacdo e resolutividade deste fendomeno no campo da saude
coletiva.

De acordo com Rezende (2000), existem quatro modelos
principais de andlise da dependéncia, com suas subseqiientes
perspectivas metodologicas de intervengdo, que sdo: modelo juridico —
moral, modelo biomédico, modelo psicossocial e modelo socio —
historico. Cada modelo sustenta-se em determinadas concepgdes sobre o
que vem a ser a dependéncia, suas implicagdes e desdobramentos, as
possibilidades de tratamento e / ou recuperacdo, bem como, suas
técnicas de intervengdo. A sintese destes saberes e praticas constitui a
racionalidade ou sistema ldgico sob o qual os diversos modelos e
servicos de saude se nutrem para a compreensdo e intervencdo nos
fenomenos de saude / doenga (Tesser & Luz, 2002; Tesser & Luz,
2006).

3.4.1 — O Modelo Juridico — Moral

Decorrente de multiplas influéncias entre a perspectiva politico-
econdmica e judaico — cristd, o modelo juridico — moral se configura a
partir de um visdo dualista da realidade, ou seja, concebe o uso de
substancias psicoativas sustentados na dualidade entre moralidade
imoralidade e legalidade ilegalidade. (Rezende, 2000). A droga ¢
concebida como um mal a ser combatido, seja do ponto de vista moral
ou juridico, sendo a mesma atribuidos poderes maléficos e/ou
demoniacos, capazes de corromper o individuo e afastd-lo do “Bem”
(MacRae, 2000; MacRae, 2007).

A nogdo de vicio, depravacdo e fraqueza moral, aliado as
praticas repressivas e proibicionistas que visam penalizar o usuario e
reduzir o consumo, comercializacdo e distribuicdo das drogas, ddo a
tonica deste modelo, cujo cerne centra-se essencialmente na crenca
ideologica de que € possivel a existéncia de uma sociedade livre das
drogas (Chaui, 1984; Crives & Dimenstein, 2003). Assim, as praticas de
controle e repressdo ao uso, aliado as propostas terapéuticas de cunho
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religioso - expiatorio t€ém na abstinéncia a principal meta terapéutica,
justificando-a pela compreensdo da droga como um ente maligno que
deve ser combatido e extirpado. Tem-se assim, uma dupla idealizacao:
da droga como uma entidade moérbida auto sustentada e ontologizada e,
do sujeito, como sendo culpado e fraco moralmente por ser incapaz de
resistir a esse mal.

Ressalta-se, nesse sentido, a estreita ligacdo entre culpa,
desmoralizacdo e¢ a noc¢do de vicio (Chaui, 1984). Este ultimo, com
raizes historicas que remontam a Idade Média, ainda se constitui como
base de julgamento e/ou representacdo social (Jodelet, 2001) do
dependente, tanto por parte do senso comum quanto por parte de alguns
dispositivos de saude publicos e privados de atengdo a dependéncia. De
modo em geral, as propostas terap€uticas voltadas para a expia¢do da
culpa do usudrio partem da nogdo de vicio e fraqueza moral como
premissa (Schneider, 2009a). Desse modo, o tratamento consiste na
adocgdo de praticas religiosas, na laborterapia e na institucionalizacdo do
sujeito visando retird-lo da presenca de “habitos, pessoas e lugares”, que
sejam eliciadores do uso para aquele sujeito.

Partindo de uma concepgao histdrica sobre o uso de drogas,
verifica-se que a concep¢do do uso de substdncias com potenciais
psicoativos, sob um ponto de vista moral, teve inicio mais
expressamente no periodo da Idade Média. Além das drogas, tanto o
sexo quanto a gula passam a ser vistos como uma triade maldita
(Toscano Jr. 2000), inclusive sendo relacionados a luxuria, bruxaria e
fraqueza moral perante os apetites do corpo (MacRae, 2000). A nogao
de vicio, estreitamente vinculada a no¢do de pecado, criou condicdes
para a disseminagdo de uma moral religiosa que repugnasse os
chamados “prazeres da carne”, fazendo com que o prazer advindo da
utilizacdo de substancias psicoativas fosse condenado assim como o
sexo, embora o vinho, simbolo do sangue de cristo, continuasse a ser
usado nos rituais religiosos (Toscano Jr. 2000). Oportuno dizer que o
status de imoralidade ndo era somente atribuido as pessoas que se
deixavam levar pelos vicios, mas também aos homossexuais, aos
doentes mentais, aos ninfomaniacos ou demais individuos que
apresentassem um padrdo de comportamento que contrariasse com a
moral religiosa vigente (Carneiro, 2002).

Entretanto, nem sempre as drogas foram objeto de intervengao
juridica ou politica. A dependéncia enquanto fendmeno teve sua
primeira defini¢do em 1893 (Moraes, 2008) e a compulsdo pelo uso de
alguma substancia s6 passou a ser definida etiologicamente apos inicio
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do século XIX (Carneiro, 2002). Ademais, até esse periodo ndo havia
conhecimento disponivel sobre os efeitos farmacoloégicos das drogas, o
que sO passou a ocorrer com a legitimagdo da medicina enquanto ciéncia
(Fiori, 2002; Fiori, 2004). Anterior a esse periodo, ndo havia um
conhecimento sobre os principios ativos de certas substincias, sendo as
mesmas utilizadas pelo conhecimento empirico que se tinha delas. Os
principios ativos comecaram a ser isolados somente a partir de 1806,
sendo a morfina a primeira delas (Toscano Jr. 2000).

Em termos ontoloégicos, este modelo demonstra sustentar-se em
uma concepgao idealista de realidade, que desconsidera a relagdo entre
necessidades individuais e conjunto de forgas sdcio — historicas que
criam condi¢des de possibilidades para o uso / consumo de drogas. O
individuo € visto como tendo uma esséncia a priori que independe das
condi¢des concretas de sua existéncia. Algo inerente a ele que
condiciona seu comportamento. Por outro lado, também ¢é possivel
observar neste modelo, resquicios de uma visdo realista e objetivista — o
que refor¢a a dicotomia e o dualismo presente nesta abordagem — que
entende a subjetividade como sendo um reflexo estampado e
condicionado da materialidade, nesse caso, dos efeitos “nefastos” das
drogas ou de uma sociedade moralmente corrompida (Tesser & Luz,
2002; Tesser & Luz, 2006).

Tem-se assim, um modelo de intervengdo refém de uma
ontologia dualista e dicotdmica, que ora pende para um subjetivismo
metafisico sustentado nas concepgdes da dependéncia como um
problema moral, ora para um objetivismo materialista, sustentando na
concepgdo da droga como ente determinante em si da dependéncia
(MacRae, 2000; Schneider, 2009; Toscano, 2000). Tal concepgdo
justifica, de um lado, a adogdo de agdes juridicas e mecanismos
repressivos e proibicionistas do uso, objetivados pelas legislacdes
nacionais e internacionais que prevéem a impossibilidade do uso
controlado diante da disponibilidade e oferta das drogas a populagdo em
geral e, de outro, praticas religiosas visando a absolvi¢do e expiagdo da
culpa gerada pelo consumo.

Vale observar que a dicotomia legalidade / ilegalidade, presente
no modelo juridico — moral, s6 veio a ocorrer por conseqiiéncia das leis
e regulamentacdes que ilegalizaram algumas drogas, tornando marginais
seus usuarios, criminosos seus fornecedores e aplicando mecanismos de
controle repressivos, coercitivos e juridicos na tentativa de coibir o
consumo, comercializacdo e a distribui¢do de drogas. Assim, as drogas
viraram um problema de policia, enfatizadas no emblematico discurso
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do “combate as drogas” ou da “guerra contra as drogas” (Carneiro,
2002).

Convém observar que esta legalizacdo ndo esta assentada em
bases cientificas, mas sim politicas, ja4 que a propria concepgdo de
drogas ilicitas ¢ arbitraria e se altera com processo histérico (MacRae,
1996). Como exemplo, é possivel citar a proibi¢ao passada do tabaco em
varios paises, o café na Europa até inicio do século XIX e a legalizagdo
de substancias com potencial de dependéncia mais elevado, como o caso
do alcool, em detrimento de drogas com potencial de dependéncia
menor, como o caso da maconha (MacRae, 1996). Ressalta-se ainda a
prescricdo, no inicio do século XX, de algumas drogas (hoje
consideradas ilegais como o xarope de cocaina e a maconha) para
tratamento de diversos males como a asma e a depressao (Fiori, 2002).

Além disso, o proibicionismo relega o usuario a
clandestinidade, além de proporcionar condi¢des de possibilidade para a
alta lucratividade do comercio ilegal. Submetidos as regras e restrigoes
que regem a economia licita, os produtores e distribuidores de
substancias psicoativas seriam obrigados, por exemplo, a manter uma
contabilidade transparente e um controle de qualidade dos seus
produtos. Poderiam também ser obrigados a restringir sua clientela a
determinados grupos populacionais, evitando-se, assim, a venda a
criangas, por exemplo (MacRae, 1996)

Revela o autor (MacRae, 1996) que a ilegalidade da produgdo e
comercializagdo de algumas drogas impede que um controle rigoroso
sobre os processos produtivos ocorra, fazendo com que este tipo de
negobcio, para sobreviver, necessite contar com outras atividades ilicitas
aumentando seu leque de ilegalidade. Longe de defender uma apologia
as drogas, ¢ frisado neste caso, as contradi¢des presentes no ambito
politico — ideoldgico em relagdo legalizagdo de algumas drogas em
detrimento de outras, independente de seu potencial para a instauragdo
ou nao da dependéncia.

Em resumo, o modelo juridico — moral se objetiva pela
concep¢do inatista de ser humano, sendo este, ora, moralmente
condenado pela fraqueza moral, ora recriminado, criminalizado e
marginalizado (MacRae, 1996, MacRae, 2000, MacRae, 2007) pelas
acdes e dispositivos juridicos, sendo tratado pejorativamente como
“viciado”, “drogado” e associado ao crime organizado, ao trafico, a
violéncia e a bandidagem. A dependéncia, nesse sentido, ndo ¢é vista
como um problema de satide publica ou como decorrente de um modus
operandi do mundo contemporaneo globalizado, com amplas variaveis
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psicossociais e socio — culturais, mas sim, como uma questao juridica e
moral, que criminaliza, condena e relega o usudario a condi¢do de
marginal.

Embora seja comum a adogao de diversos modelos de atengdo
em um mesmo servi¢o ou dispositivo de atengdo aos usuarios de alcool
e outras drogas, o modelo juridico — moral é essencialmente empregado
nos grupos de ajuda mutua como os alcodlicos andnimos (AA), os
narcéticos anénimos (NA) e as comunidades terapéuticas (Schneider,
2006a; Schneider, 2009a).

3.4.2 — O Modelo Biomédico

Decorrente inicialmente da influéncia da medicina e,
posteriormente, pelos estudos e pesquisas mais especificamente da
psiquiatria, farmacologia e neurofisiologia, o modelo biomédico
tradicional se configura também a partir de uma visdo dualista e
dicotomica da realidade, cuja concepgdo da dependéncia se sustenta ora
no determinismo bioldgico e/ou psicologico, ora nas propriedades
intrinsecas das drogas. Tal concep¢do se objetiva na definicdo da
dependéncia como uma doenga cronica, recorrente, de fundo organico e,
portanto, irrecuperavel (Schneider, 2009a; Thomaz & Roig, 1998) e, na
concepgdo das drogas como entidades patologizantes, capazes de causar
e instaurar a dependéncia nos individuos (Genebra, 2004; Thomaz &
Roig, 1998; Toscano, 2000).

O modelo biomédico tradicional relativo a dependéncia
psicoativa surgiu na antitese do modelo juridico — moral, representando
a nova racionalidade cientifica calcada no positivismo (Tesser & Luz,
2002; Tesser & Luz, 2006). Desse modo, faz-se necessario
contextualizar o surgimento e a apropriacdo do discurso biomédico
sobre o fendmeno a dependéncia de drogas.

No inicio do século XX, o contexto antropossocial estava
marcado por conflitos sociais e guerras, demandando medicamentos que
aliviassem sofrimentos fisicos e psiquicos (MacRae, 2000). Com
conseqiiéncia, houveram dissemina¢des em larga escala do uso da
morfina e da cocaina, bem como, uma crescente preocupagao higienista
no E.U.A. em virtude da massiva utilizacdo de 6pio e alcool por classes
minoritarias, como imigrantes chineses e irlandeses (MacRae, 2000).
Por outro lado, as crescentes demandas dessas substancias aliadas a
institucionalizacdo da medicina em suas diversas especialidades
promoveram embates relativos ao dominio produtivo e prescritivo das
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drogas, que passaram a ser vistas a partir de seu enorme potencial
econdmico. Desse modo, como relata Fiori (2002, p5) (...) “a medicina
apoiou decisivamente o controle legal sobre todas as substancias, o que
pode ser explicado pelo complexo contexto de disputas que envolveram
a consolidagdo da medicina como saber cientifico: deter a exclusividade
do receitudrio e da manipulacdo de substincias era uma conquista
importante”.

Nota-se assim, a estreita ligacdo entre a descoberta dos
principios ativos de muitas drogas, a legitimacdo da medicina como
campo disciplinar e profissional e os impasses politicos e sociais vividos
no inicio do século passado. Tais ocorréncias nos levam a refletir sobre
o papel da medicina e a génese do atual discurso biomédico relativo as
causas do fenomeno da dependéncia.

Antes do nascimento da medicina moderna no século XIX
(Ogden, 1999), o conhecimento era sustentado na autoridade
eclesiastica, cujo embasamento se erguia no alicerce dos mitos e das
crengas religiosas. Os fendmenos eram interpretados como tendo uma
causa oculta provindos de uma for¢a superior a partir de uma logica
maniqueista. Assim, a loucura, o vicio, a lepra, a miséria e o
homossexualismo eram vistos como obras do demonio (Foucault, 1978).
Com advento do movimento renascentista, da transi¢do do pensamento
religioso para racionalismo, da valorizagdo crescente da subjetividade
motivada pela ruptura da cosmovisdo geocéntrica e teocéntrica, do
ideario iluminista nas suas vertentes liberal e romantica (Lastoria, 1999;
Pierre, 1978), ocorre ndo somente uma mudan¢a no padrdo e na
finalidade do uso das drogas, mas uma apropriagdo das incipientes
ciéncias que foram se formando a partir da observagdo rigorosa dos
fatos em detrimento de sua exclusiva especulagio.

Com o aprofundamento do pensamento cientifico, nas suas
vertentes racionalistas e empiristas, se criaram condi¢cdes de
possibilidade para o surgimento da ciéncia biomédica, enquanto corpo
de conhecimento cientificamente estruturado. Estudos posteriores sobre
a anatomia de cadaveres e a comparacdo entre Orgdos saudaveis e
lesionados forneceram conhecimento relativos a patologia anatomica e a
no¢do de doenca, sustentadas em uma logica mecanicista e positivista
(Ogden, 1999; Russell, 1969). A doenga ndo se sustentava mais em uma
forca oculta, mas sim em alteracdes anatomo-fisio-patologicas dos
proprios 6rgdos e tecidos anatomicos (Porto, 1994). Assim, a medicina
surge sob a experiéncia clinica (Foucault, 1987) sustentada ndo mais no
discurso do doente, mas sim na praxis clinica, na investigagdo criteriosa
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proveniente do registro realizado no leito dos doentes (Brandalise,
2002). Segundo Schneider (2009b)

...Foucault (1987) ira nos mostrar como a Medicina, enquanto
disciplina moderna, teve seu inicio marcado com uma clinica dos
casos, descrevendo sinais e sintomas, a fim de chegar ao quadro das
doengas, conforme os procedimentos que caracterizaram 0
pensamento classificatorio e que redundaram na constituicdo dos
grandes sistemas e nosologias, tipicas da perspectiva empirista
predominante no século XVII. Aos poucos ela sera substituida por
uma perspectiva experimental e cientifica, que levara a consolidagio
da clinica moderna, pautada na medicina anatomopatologica do século
XIX (Schneider, 20090, p5).

Contudo, embora sejam evidentes os avangos que o pensamento
e os procedimentos tedricos — metodologicos da biomedicina
proporcionaram na cura de inimeras doengas, fica claro seu limite
objetivado por concepgdes reducionistas, dicotomicas e positivistas dos
processos de satde doenca, sustentados em uma ontologia materialista e
objetivista, na qual a realidade é compreendida como dada “a priori” e
independente do sujeito que a toma como objeto (Tesser & Luz, 2002;
Tesser & Luz, 2006). O organismo como um todo é negligenciado a
partir da exaltagdo da doenca como objeto de andlise e intervengdo, cuja
definicdo se da a partir de uma légica causal e linear, proprio do
paradigma mecanicista.  Tal pratica ¢é evidenciada a partir da
ontologizagdo das doengas como entidades universais, a despeito do
contexto onde as mesmas aparecem (Porto, 1994). Desse modo, os
processos de intervencdo visam corrigir, por meio de procedimentos
concretos, as lesdes ou o conjunto de sintomas expressos no organismo
(Tesser & Luz, 2002; Tesser & Luz, 2006).

Nesse sentido, Ogden (1999) apresenta uma sintese do modelo
biomédico tradicional a partir de seis questionamentos bdasicos: o que
causa a doenga? Quem ¢ o responsavel pela mesma? Como elas devem
ser tratadas? Quem deve realizar o tratamento? Qual a relagdo entre
saide e doenca e, qual a relacdo entre mente e corpo? As respostas a
cada uma destas questdes exemplificam a perspectiva do modelo
biomédico.

A doenga, neste modelo, provém de um agente externo alheio
ao corpo ou determinada por altera¢des involuntarias deste. No caso da
“patologia da dependéncia”, o agente ¢ a droga. Desse modo, os sujeitos
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sd0 vistos como vitimas e ndo como protagonistas do processo de
adoecimento. O tratamento, de responsabilidade do corpo médico,
consiste basicamente na adog¢do de processos farmacoldgicos, cujo
objetivo final ¢ mudar o estado do corpo. A saude, nesse caso, ¢
compreendida como auséncia de doenca, sem que haja uma
continuidade entre ambas. Assim, esta concepcdo torna a satde ou a
doenga um processo estanque e nao relacionavel, onde o sujeito ou esta
saudavel ou esta doente (Ogden, 1999).

A aplicagdo do modelo biomédico mnos processos de
investigacdo, analise e intervengdo do fendmeno da dependéncia levam
a concepcdao da mesma como uma doenga cronica, de fundo organico e
ou genético. Cabe ressaltar que esta mesma forma de compreensdo se
transfere para a explicacdo da chamada doenca mental, a qual ¢ definida
a partir da alteragdo de processos funcionais neuroquimicos no Sistema
Nervoso Central (Genebra, 2004, Thomaz & Roig, 1998). Assim, a
histéria da dependéncia se inscreve no mesmo processo historico da
loucura, no qual, da possessdo demoniaca, que transitou da “perda da
razdo” até a nogdo de “doenca mental” (Moraes, 2008; Schneider,
2009b).

Tanto na dependéncia quanto na “doenga mental” ocorre o
reducionismo biologicista e a patologizacdo do sujeito em detrimento
das condig¢des concretas de existéncia que criaram as possibilidades para
o desenvolvimento sintomatoldgico (Moraes, 2008). Ademais, em
ambos 0s casos ocorrem as mesmas propostas terapéuticas, objetivadas
por internagdes clinicas ou farmacologicas centradas sobre o proprio
sujeito enquanto portador de entidade morbida, sustentadas na mesma
ontologia materialista e objetivista.

Fazendo um paralelo com os quatro campos de Reforma
Psiquiatrica, apresentados por Amarante (1999) ¢é possivel tecer
reflexdes e aproximagdes entre o saber biomédico, o fendmeno da
dependéncia psicoativa € o conceito de doenga mental. Tal reflexdo
reveste-se de sentido a partir da constatacdo de que os mesmos
pressupostos que embasam o campo de intervengdo e compreensio
biomédica sobre a “doenga mental”, sdo transpostos e aplicados na
compreensdo e intervengdo sobre o fendmeno da dependéncia
psicoativa.

O primeiro campo a que se refere Amarante (1999) ¢ chamado
de tedrico assistencial e se constitui pelos conceitos e praticas
sustentadas pela psiquiatria e pela psicologia a respeito do saber / fazer
biomédico, bem como, dos conceitos de neutralidade, doenga mental,
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normalidade / anormalidade, saude / doenga (Amarante, 1999; Costa —
Rosa; Luzio & Yasui, 2003). Para ocorrer um processo de
transformacdo no modelo de atengdo a satide mental, ¢ necessario rever
as bases tedricas e as praticas assistenciais aplicadas no atendimento aos
portadores de sofrimento psiquico.

Em relagdo a dependéncia de substancias psicoativas, a
mudanga neste campo envolve a desconstru¢ao de saberes que enfatizam
somente o aspecto bioldgico da dependéncia. Tais saberes, como ja vem
sendo exposto, compreendem a adic¢do como uma doenga
irrecuperavel, sob a qual se desdobram tratamentos direcionados para a
institucionalizacdo ou isolamento terapéutico dos usuarios (Amarante,
1995).

No ambito da segunda dimensdo, denominada por Amarante
(1999) como fécnico assistencial, emerge a questdo das implicagdes e
desdobramentos do modelo biomédico para o tratamento da
dependéncia. Em se tratando da chamada doenga mental, tal modelo
assenta-se nas praticas de tutela, custddia, disciplina, imposi¢do da
ordem, puni¢do corretiva, vigildncia e no trabalho terapéutico
operacionalizados pelos dispositivos manicomiais (Amarante, 2003). Na
questdo da dependéncia, o mesmo ocorre ja que o dependente é visto
como um doente que necessita ser isolado de seu meio a fim de ser
tratado. Tal pratica pode ser verificada a partir de recente pesquisa
(Gallassi, Elias & Andrade, 2008), cujos resultados indicaram que cerca
de 77% dos gastos do SUS, no campo da saude mental, ocorrem com
internacdes hospitalares por problemas de alcoolismo. Dai a necessidade
de rever os modelos de atencdo a dependéncia.

O terceiro campo ou dimensdo envolve aspectos juridicos -
politicos. Aqui, o modelo juridico moral é o maior representante da
visdo tradicional. No caso da Reforma Psiquiatrica, a extingdo dos
manicOmios e a revisdo de legislacdes sanitarias, civis e penais sdo
indicativos das transformagdes presentes neste campo (Amarante, 2003;
Costa — Rosa; Luzio & Yasui, 2003).

As mudangas juridico — politicas se fazem presentes na
concepgdo da dependéncia ndo mais como um problema de seguranga e,
sim, de satide publica. Desse modo, ao usuario ndo ¢ atribuido o status
de delinqiiente e infrator da lei, como no modelo juridico moral, mas
como portador de uma doenca com profundas implicagdes e
desdobramentos para a saude individual e coletiva. Porém, no modelo
biomédico tradicional, as intervencdes estdo voltadas para a questdo da
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doenga. J4 na proposta da Reforma Psiquiatrica, as intervengoes
voltam-se para agdes de prevencdo e promogado de saude.

O ultimo campo, ou dimensao, refere-se as transformagdes no
ambito sociocultural. Aqui se v€, como no caso da chamada doenga
mental, o enfoque para as mudangas no imaginario social, cuja
concepgdo da dependéncia recai para o aspecto moral do usuario (ou a
falta dela). A disseminacdo dos valores judaico-cristdos, em conjunto
com o saber biomédico tradicional, tornou o dependente um doente,
vinculado a marginalizag@o, criminalizag@o, a patologizag@o psiquica ¢ a
fraqueza de carater. As mudangas neste campo envolvem a concepgao
da dependéncia ndo mais como uma doenga moral ou organica,
vinculada aos aspectos marginais e “sombrios” da sociedade, mas sim
como um problema sistémico decorrente de inimeros processos e
impasses no campo politico, econdmico, cultural e social e, claro, da
dimensdo bioldgica. Segundo Amarante (2003), muito do imaginario
social em relacdo ao uso de drogas decorre da ideologia psiquiatrica
tornada senso comum, j& que um discurso torna-se hegemdnico quando
passa a ser naturalizado e pouco questionado (Schneider, 2009a). No
caso da loucura, o imagindrio social relaciona-a a incapacidade do
sujeito de estabelecer vinculos e trocas sociais, de mover com
autonomia no mundo. Assim como nesse caso, na dependéncia ha
também a necessidade de se mudar o lugar social do adicto (Amarante,
2003).

Contemporaneamente, por contribui¢cdes das ciéncias sociais e
também da psicologia, passa a dominar no cenario biomédico
tradicional o discurso biopsicossocial sobre a dependéncia, com o
objetivo de trazer a tona a complexidade do fendmeno e fazer frente ao
reducionismo e determinismo biologicista. Ademais, a ascendéncia do
consumo aliado a ineficdcia dos tratamentos centrados na abstinéncia
impunha a necessidade de se repensar tanto as praticas quanto a
epistemologia presente no modelo biomédico tradicional. Contudo,
mesmo diante dessa concep¢do moderna, prevalece a énfase organicista
e determinista da incurabilidade da dependéncia (Schneider, 2009a)

Em sintese, o modelo biomédico tradicional sustenta-se nos
avancos da medicina moderna, surgida a partir da clinica médica
(Foucault, 1987), cuja ontologia se baseia em uma visdo objetivista e a-
prioristica da realidade. Nutrindo-se de uma epistemologia positivista e
mecanicista (Tesser & Luz, 2002, Tesser & Luz, 2006), a dependéncia
de drogas ¢ concebida como uma doenga causada pela intromissdo de
agentes externos (as propriedades intrinsecas das drogas e/ ou fatores
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ambientais), internos (fatores genéticos e ou bioldgicos) ou a interagao
de ambos.

O objetivo terapéutico assenta-se sob a meta da abstinéncia
total, alcancada pela terapia farmacoldgica antagonista ou de
substituicdo, pela internagdo visando a desintoxicagdo e por
intervengdes clinicas individuais ou em grupos.

Como em uma circularidade hermenéutica, o determinismo se
justifica pela incurabilidade da dependéncia, ou seja, o usuario nunca se
recuperara da dependéncia, devendo a mesma ser constantemente
monitorada, assim como outras doengas cronicas como a diabetes ou a
hipertensdo (Fiori, 2002). Como bem diz MacRae (2007) analogo ao
que ocorreu na Idade Média, quando certas drogas foram atribuidas
caracteristicas essencialmente abominaveis, com o advento da
biomedicina elas passaram a ser vistas como causadora da dependéncia.
Em ambos os casos ocorre um processo de ontologizagdo das drogas e
do corpo em entidades maléficas.

Este modelo predomina nos ambulatérios médicos, nas
unidades basicas de saude e em clinicas e hospitais psiquiatricos.
Contudo, seu discurso hegemdnico esta presente em praticamente todos
os servicos e dispositivos de aten¢do, mesmo naqueles que, em tese,
foram pensados para atuar na logica inversa do modelo biomédico,
como os CAPS, por exemplo. Tal contradicdo foi verificada em
pesquisas junto aos servicos de atencdo a Saude Mental e aos usudrios
de alcool e outras drogas (Moraes, 2008; Rezende, 2003; Schneider,
2006a, Schneider, 2009a) e justifica-se pela propria indefinicdo das
determinantes constitutivas do processo de dependéncia psicoativa.

Assim, embora existam dispositivos idealizados para atuar a
partir de um ou outro modelo especifico, o que se encontra na pratica ¢
uma mescla de perspectivas, mesmo a despeito de suas diferencgas
epistemoldgicas e tedrico metodologicas.

3.4.3 — O Modelo Psicossocial

Proprio das comunidades terapéuticas (De Leonn, 2003;
Oliveira, 2008; Sabino & Cazenave, 2005), embora se ressalte a
existéncia de diversos modelos em um mesmo servico de atengdo, este
modelo surge com a prerrogativa de ampliar a concep¢do da
dependéncia para além das varidveis quimicas e/ou bioldgicas, embora
nestas mesmas comunidades, contraditoriamente, seja comum o discurso
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da drogadi¢do como dependéncia quimica e / ou doenca (Schneider,
2006a; Schneider, 2009a; Sabino & Cazenave, 2005).

Segundo Resolucdo n°101/2001, (ANVISA, 2001) que
regulamenta seu funcionamento, as Comunidades Terapéuticas (CT),
sdo definidas de acordo com o modelo psicossocial. Tal defini¢do se da
em virtude da natureza de sua proposta, assentada na busca pela
integracdo de fatores bioldgicos, psicologicos e sociais da dependéncia.
Contudo, como pode se verificar em recente pesquisa sobre a
racionalidade dos servicos de atencdo a dependéncia da Grande
Florianépolis (Schneider, 2009a), nas Comunidades Terapéuticas ¢
comum se observar o hibridismo de concep¢des, saberes e praticas sobre
a dependéncia, entendida discursivamente como um fendmeno
biopsicossocial, mas empiricamente abordada a partir da mescla entre os
modelos juridico-moral, biomédico e psicossocial.

No modelo psicossocial, a dependéncia é concebida a partir de
um enfoque psicodindmico, sustentado na nogdo da drogadi¢do como
manifestacdo externa de perturbacdes psicologicas. Sua analise
incorpora o tripé droga — individuo — meio, ou seja, a dependéncia ¢
vista a partir da triangulacdo entre o meio social, as caracteristicas
intrinsecas das drogas e a dinamica psicolégica do individuo. Em
oposi¢do ao modelo biomédico tradicional, no modelo psicossocial o
sujeito desempenha um papel ativo, e a interagdo droga-usuario é o alvo
da interacdo terapéutica. De modo em geral, na abordagem psicossocial
a droga ¢ concebida ndo como uma entidade ontologizada, mas sim
como algo funcional na vida do individuo. Assim, o comportamento de
uso permanecera enquanto a droga desempenhar uma fungdo para o
individuo (Rezende, 2000; Rezende, 2003; Sabino & Cazenave, 2005).

E valido neste momento fazer uma breve ressalva quanto as
especificidades do modelo psicossocial. Uma de suas principais
caracteristicas diz respeito a permissividade na incorporagdo de diversas
abordagens, podendo ter as mesmas um enfoque estritamente
farmacolégico ou biologista — o aspecto “bio” — psicodindmico
comportamental — o aspecto “psico” — ou direcionado para abordagens
em grupo e/ou familiar — o aspecto “social”. Talvez por essa ultima
razao seja o modelo preferido nas Comunidades Terapéuticas, ainda que
nelas prevaleca um hibridismo de enfoques e abordagens (Rezende,
2003; Schneider, 2006a; Schneider, 2009b).

Normalmente regidas por ex-dependentes ou por grupos e/ou
instituigdes religiosas, as praticas nas Comunidades Terapéuticas
ensejam um ecletismo metodoldgico (Oliveira, 2008) caracterizado pela
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mescla de abordagens. Vale ressaltar que tal hibridismo ndo se faz
presente apenas nesse /ocus de intervengdo, mas também nos servigos de
atengdo como um todo (Rezende, 2003). Segundo o autor, 77,5% dos
profissionais pesquisados por ele relataram utilizar diversas abordagens
no tratamento da dependéncia nos servicos da rede publica, como
internagdes, farmacoterapia, psicanalise, psicoterapia individual e de
grupo, doze passos, orientagdo familiar, dentre outras. Este modelo
geralmente encontra-se mesclado a outros em ambulatorios, clinicas e
hospitais.

3.4.4 — O Modelo Sociocultural

Principal enfoque preconizado pelo Ministério da Saude para os
servigos publicos de atencdo integral a dependéncia de alcool e outras
drogas, o modelo sdciocultural se objetiva principalmente pela proposta
da Estratégia da Redugdo de Danos (Brasil, 2003). Rezende (2003)
afirma que o modelo sociocultural é encontrado principalmente nos
grupos de ajuda mutua como os AAs e NAs, ou nas comunidades
terapéuticas. Em sua andlise, o autor ndo faz referéncia aos dispositivos
do Ministério da Saude como os antigos NAPS (Nucleos de Atencdo
Psicossocial) ou os atuais CAPS-ad (Centro de Atengdo Psicossocial
Alcool e Drogas). A razdo para tanto talvez resida no fato dos grupos de
ajuda mutua ou das comunidades terapéuticas utilizarem atividades
grupais como estratégias de intervencdo (socioterapia), embora o
trabalho com grupos ndo seja suficiente para caracterizar o modelo
sociocultural.

Contudo, na presente dissertagdo, os grupos de ajuda mutua sao
compreendidos a partir do modelo juridico — moral e ndo séciocultural,
ja que se apdiam na crenga da dependéncia como uma fraqueza moral ou
de carater, superada pelo reconhecimento das proprias falhas e
submissdo a um poder superior. Nesses grupos, a meta ¢ a abstinéncia
total do uso da substincia em questdo, ao contrario do que preconiza a
Estratégia da Redugdo de Danos (Brasil, 2003; Cruz, 2006; Delbon, Ros
& Ferreira, 2006; MacRae, 2007).

Nesse sentido, a meta da abstinéncia é um dos principais pontos
de critica do modelo sociocultural em relagdo aos modelos anteriores.
Nestes, o engajamento ¢ a adesdo (Leite & Vasconcellos, 2003) do
usuario € estipulado pelo tempo de abstinéncia e pelo seguimento das
regras, normas, medidas e prescricdes receitadas por seus agentes, de
acordo com o tratamento. Porém, a exigéncia da abstinéncia conduz a
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um paradoxo: exige-se abstinéncia para o engajamento em um tipo de
tratamento estruturado justamente para proporciona-la (Cruz, 2006). O
sujeito busca o tratamento por ndo conseguir se ver livre das drogas.
Como exigir esse livramento para poder iniciar o tratamento? Ademais,
existem pacientes que conseguem interromper o uso da substancia,
outro, porém, ndo. Desse modo o tratamento, a partir da exigéncia da
abstinéncia, seria segregario, pois ndo abrangeria todos os individuos
(Cruz, 2006). Por outro lado, em relagdo a algumas substancias com
maior potencial para gerar dependéncia, a abstinéncia se faz necessaria.
O erro, nesse sentido, ¢ estabelecé-la como meta a priori, exigida para
todos os casos e usuarios.

Em acréscimo, Sabino & Cazenave (2005) afirmam que nem
todo usudrio de drogas se torna dependente, ja que a mesma € procurada
comumentemente como fonte de prazer. Do uso esporadico e recreativo
ao uso abusivo ou dependéncia ha um longo caminho a ser percorrido e
sob o qual se encontram poucos achados. Contudo, esse ndo ¢ o
pensamento presente no modelo biomédico, o qual, dentre alguns
autores, pontuam que o uso social é apenas um dos estagios da
drogadicao (Thomaz & Roig, 1998).

Convém ressaltar que os modelos anteriores, em comparagao
com a estratégia da Redugdo de Danos, apresentam outra distingdo
fundamental: a ideologia presente nos sentidos atribuidos a utilizago
das drogas na contemporaneidade (Crivez & Dimenstein, 2003; Moraes,
2008). Enquanto os modelos anteriores operam com a perspectiva da
possibilidade de uma sociedade livre de todas as drogas — o que justifica
mecanismos repressivos de controle — o modelo sdciocultural, por meio
de uma perspectiva historica e antropologica, ndo vé como possivel a
existéncia de uma sociedade livre de todas as drogas. Até porque, o uso
e consumo de substincias psicoativas ocorreu em todas as épocas e
culturas, ao longo de toda a histéria da humanidade (MacRae, 2000;
MacRae, 2007). Desse modo, ao invés de propor a abstinéncia como
meta terap€utica, seja pela intervengdo clinica ou pela utilizagdo de
mecanismos repressivos de controle, o modelo sdciocultural atenta-se
para reduzir os prejuizos decorrentes da utilizagdo de drogas. (Cruz,
2006; MacRae, 2007).

Sustentado em uma abordagem sécio — histoérica, o modelo
sociocultural traz como principal contribui¢do a analise contextual das
condi¢des de possibilidade para a ocorréncia do consumo de drogas,
sendo esta problematizada a partir de impasses e transformagdes nos
ambitos politico, econdmico, social e cultural. Como exemplo, ¢é
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possivel citar a relacdo entre aumento do uso de substancias psicoativas
concomitante as novas configuragdes midiaticas e exacerbagdo do
consumo como forma de objetivacdo de status, valorizagdo pessoal e
inser¢do social (Conte, Oliveira, Henn & Wolff, 2007).

Observam-se, nesse caso, desdobramentos na satide publica
motivadas por mudangas no contexto antropossocial e econdmico. Desse
modo, pode se verificar que o modelo sdciocultural se baseia em uma
concepgdo interacionista e critica da realidade, o que em termos
epistemoldgicos ¢ um avango em se tratando dos modelos anteriores
sustentados em uma episteme positivista, mecanicista ou ocultista.

Tais contribuigdes encontram-se na posicdo do modelo
sociocultural frente as drogas, as quais ndo sio vistas como um mal em
si, mas como meios de expressdo e manifestacdo do desejo e da
liberdade individual, ou como produtos das relagcdes sociais (Cruz,
2006). Ademais, este modelo aplica agdes estratégicas de autocuidado e
de responsabilidade individual, rompendo assim como a vitimizagdo e
culpabilizagdo do usuario, presente nos modelos anteriores (Moraes,
2008). Desse modo, fatores condicionantes ao uso e, passiveis de
prevencdo, ganham énfase nas acdes, ao invés de propostas que visam a
internagdo (biomédico), prisdo ou absolvigdo (juridico-moral) do
usuario (Delbon, Ros & Ferreira, 2006). Busca-se a minimiza¢do dos
efeitos gerados pelo consumo de substancias psicoativas, a partir de uma
logica sustentada no Estado de Direito, proprio do modelo da Redugdo
de Danos (RD).

Em termos historicos, a¢des voltadas para a minimizag¢do dos
potenciais efeitos prejudiciais de algumas substancias, ou mesmo
comportamentos, ocorrem desde o inicio do século passado (Cruz,
2006). Segundo o autor, neste periodo, os proprios usudrios de drogas na
Holanda tinham instituido a troca de seringas no intuito de evitarem a
contaminacdo pela Hepatite B. Posteriormente, nos anos 80, com o
conhecimento de que o uso compartilhado de agulhas se constituia como
um potente canal de disseminacdo do HIV, paises como a Australia,
Suica e Gra-Bretanha passaram a adotar a RD como estratégia
governamental oficial (Cruz, 2006), estendendo-a também para agdes de
prevengdo das doencas sexualmente transmissiveis (DSTs). O mesmo
ocorreu no Brasil.

A RD tem, como principal meta terapéutica, reduzir os
prejuizos provocados pelo uso/abuso de drogas, independente dos
individuos conseguirem ou ndo interromper seu uso. Desse modo, se o
usuario utiliza drogas injetaveis e nao consegue deixar de fazé-lo ou de
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utilizar outra droga mais leve, que o faga, mas sem o
compartilhamento de seringas. Caso mesmo assim ndo consiga, que
sejam entdo utilizados entre os parceiros, medidas alternativas de
esterilizagdo (Cruz, 2006).

Além de estratégias que visem reduzir os prejuizos provocados
pelo uso de drogas, a RD incorpora em sua pratica agdes de prevengao e
promocao de saude, ancoradas em dados epidemiologicos e sdcio
demograficos (Delbon, Ros & Ferreira, 2006). Ganham visibilidade
estudos voltados para os padrées de consumo e transformagdes na
sociedade contemporanea, bem como, aos fatores de risco e protecao
atrelados ao uso de drogas (Ballani & Oliveira, 2007; Conte, Oliveira,
Henn & Wolff, 2007; Crives & Dimenstein, 2003; Cruz, 2006; MacRae,
2000; MacRae, 2007; Moraes, 2008). Convém ressaltar que tais
aspectos ganharam visibilidade somente a partir das ultimas década,
como ja exposto, relativos a epidemia de AIDS entre os usuarios de
drogas injetaveis.

Segundo Cruz (2006), praticas que visem a diminui¢do dos
riscos na utilizagdo de qualquer substancia podem ser consideradas
como redutora de danos. Como exemplo, o autor cita medidas
contraceptivas, campanhas para diminui¢do de acidentes no transito
relacionados ao uso de alcool. Nesse ultimo caso, permite-se o uso do
alcool sem condena-lo a priori. Entretanto, evita-se a associagdo bebida
— direcdo pelos desdobramentos negativos dessa relagao (Cruz, 2006).

Em resumo, no modelo sdciocultural se objetiva pela
concepg¢do materialista historica de ser humano, sendo este, pensado a
partir das nog¢des de liberdade individual, o que denota a racionalidade
politica na qual se ancora. A dependéncia de drogas, sejam elas licitas
ou ilicitas, ¢ compreendida como um problema de saude publica,
decorrente de amplas variaveis de cunho politico, economico, cultural e
social (Cruz, 2006; MacRae, 2000; MacRae, 2007). Desse modo, as
pesquisas neste modelo assentam-se estudos epidemioldgicos e socio
demograficos e as estratégias terapéuticas em praticas de promogdo e
prevencdo ao uso (Cruz, 2006; Delbon, Ros & Ferreira, 2006), além da
estratégia da Redugdo de Danos.

Este modelo ¢ preconizado pelo Ministério da Satde para os
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e redes basicas de saude, além
de ONGs que trabalham com a Estratégia da Redugdo de Danos.

Apos esta breve revisdo dos modelos de atengdo a dependéncia
psicoativa, se faz necessario tecer algumas consideragdes. Primeiro que
cada modelo ancora-se em diferentes concepgdes tedrico metodologicas
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sobre o fendmeno da dependéncia, objetivados em diferentes praticas e
discursos antagonicos e dispares entre si. Tal disparidade assenta-se
tanto na complexidade do fendmeno, cuja esséncia se constitui a partir
do entrelacamento de inumeras varidveis e determinantes, quanto na
diversidade de formagdo dos profissionais e agentes que tem na
dependéncia, seu objeto de analise e intervengdo. Ademais, o hibridismo
de modelos presentes nos diversos servigos de aten¢do € um indicativo
da falta de critérios e parametros objetivos para se caracterizar as
determinantes da dependéncia e para o estabelecimento de protocolos de
atengdo e processos de intervencdo. Desse modo, embora em termos
epistemologicos sejam evidentes as diferengas e contradi¢des entre os
diversos modelos, na pratica profissional o mesmo nao ocorre.

A diversidade de compreensdo sobre a natureza do uso de drogas
reflete, por sua vez, a dificuldade de profissionais de formagdo tdo
dispar para lidar com questdes que envolvem dimensdes tao diferentes
da experiéncia humana. Entre as formas de adoecer talvez nenhuma
outra envolva de forma tdo complexa os aspectos biologicos,
psicologicos e socioculturais desde o seu inicio e durante toda a
trajetoria dos individuos que usam drogas (Cruz, 2006, p2)

Ressalta ainda o autor, que a principal razdo do fracasso nas
iniciativas de prevengdo, ¢ o enfoque unidirecional da dependéncia,
além da diversidade na formacdo de base dos profissionais. Como
agravante, a principal questdo que se impde em se tratando dos servigos
e dispositivos de atencdo a dependéncia, ¢ a mescla de modelos e
abordagens em um mesmo /ocus de atuagdo (Rezende, 2003),
inviabilizando um discurso coerente e uma praxis efetiva que garanta a
eficécia e eficiéncia dos tratamentos propostos.

A dinamicidade e pluralidade existente nos dispositivos e
servigos, em termos de concepgdes tedrico — metodoldgicas, se faz de tal
modo que, na pratica, torna-se inviavel a caracterizagdo de um ou outro
dispositivo de acordo com um modelo hegemoénico. O modelo juridico
moral esta presente em todos os servicos organizados a partir de uma
base teologica, como por exemplo, os grupos de ajuda mutua como os
AAs e NAs. Entretanto, nestes grupos, ha também a presenca do
discurso biomédico, objetivado na concepg¢do da dependéncia como uma
doenca. Conquanto, este modelo também se faz presente nos
dispositivos juridicos — penais que regulamentam o consumo, a
comercializacdo e a distribuicdo de drogas em ambito nacional e
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internacional. Entretanto, existem autores que afirmem ser estes
grupos organizados a partir do modelo sociocultural (Rezende, 2003).

As Comunidades Terapéuticas, de acordo com a Federagdo
Brasileira de Comunidades Terapéuticas (Oliveira, 2008) e a ANVISA
(2001), atuam segundo modelo psicossocial. Entretanto, estas sustentam
a génese da dependéncia a partir de pressupostos juridico-morais e
biomédicos. Os CAPS-ad, bem como as estratégias de ag@o na rede
basica de saude, principais dispositivos do Ministério da Satude (Brasil,
2003) voltados para atendimento da demanda em alcool e outras drogas
no ambito da saude publica, operam segundo o modelo sociocultural,
objetivado pela estratégia da Redugdo de Danos. Contudo, pesquisa
recente revela a énfase do discurso biomédico e juridico — moral nestes
dispositivos (Schneider, 2009a). Isto se deve, dentre varios outros
fatores, como nos aponta Cruz (2006), ao problema da formacgao
profissional, ainda pautada nos modelos tradicionais.

Diante do exposto, faz-se necessario o estabelecimento de
modelos de ateng@o sobre o fendmeno da dependéncia, que comportem
sua dinamicidade e complexidade, capaz de apreendé-lo dialeticamente
a partir da inter-relagdo entre as diversas varidveis que o constitui. O
recorte € necessario, mas, se nio contextualizado e inserido no seu
campo de inteligibilidade, tende a tomar um aspecto da aparéncia do
fendmeno como se fosse sua esséncia.

3.5 — Padroes de consumo e classificacdo geral das substincias
psicoativas

Ja dizia Parcelsus que a diferenga entre o remédio € o veneno
estd apenas na dose administrada. Antigamente, os medicamentos
tinham essencialmente bases vegetais. Uma mesma planta poderia ser
utilizada para aliviar dores ou provocar a morte. Atualmente, sabe-se
que um remédio utilizado de forma inadequada, além de ndo oferecer
melhora do quadro clinico, pode trazer sérios riscos a saide ou até
mesmo ocasionar a morte de seu usuario. Assim, os efeitos e modos de
utilizagdo de uma substancia dirdo se ela se constitui como um remédio
ou um veneno.

Como a citagdo de Parcelsus, as origens e conceitos de termos
como remédios, medicamentos ou mesmo drogas ¢ bem antiga.
Contudo, ainda hoje sdo utilizados de forma naturalizada e, por vezes,
sem distingdo (Noto et all, 2003). Embora utilizados como sindnimos,
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remédio e medicamento, por exemplo, apresentam distin¢des
etimologicas e designam agdes diferentes. O medicamento, originado do
latim medicamentum, significa o ato de cuidar, proteger, tratar.
Remédio, do latim remedium, significa aquilo que cura (Rezende, 2004).

Nesse sentido, ambos podem a primeira vista serem utilizados
como sindnimos. Contudo, remédio apresenta um sentido mais amplo
por designar tudo aquilo que cura. Logo, exercicios fisicos e
alimentacdo balanceada podem ser remédios, mas ndo medicamentos
(Rezende, 2004).

A OMS, Organizacdo Mundial da Saude (1993) define droga
como qualquer substincia ndo produzida pelo organismo que tem a
propriedade de atuar e modificar um ou mais de seus sistemas. Quando
essa modificagdo visa o bem estar e saude do paciente, diz que a droga ¢
um remédio. J4 quando essas alteragdes ocorrem sobre o Sistema
Nervoso Central (SNC) e conseqiientemente geram modificagdes na
consciéncia, percepcdo, cognicdo e humor, sdo chamadas de drogas
psicotropicas, drogas psicoativas ou mesmo substincias psicoativas
(Cremesp, 2003; CID — 10, 1993; DSM — IV 2002; Genebra, 2002).

Normalmente, o consumo freqiiente de substancias psicoativas
estd associado a diversos mecanismos neurofisioldgicos associados as
sensagdes de prazer e bem estar, gerando um impulso motivacional extra
para a reutilizagdo da droga (Nicastri, 2001; Planeta, Cruz, Marin,
Aizenstein & DeLucia, 2007). A continuidade do consumo, sua
freqiiéncia e quantidade, associada ao potencial de dependéncia da
propria substancia, ocasionam alteragdes funcionais no cérebro,
promovendo aquilo que a literatura médica chama de mecanismos de
neuroadaptacdo (Nicastri, 2001; Planeta, Cruz, Marin, Aizenstein &
DeLucia, 2007; Schatzqberg & Nemoroff, 2002).

Atualmente, os mecanismos de neuroadaptacdo tém sido
apontados como uma das principais varidveis neurofisiologicas da
dependéncia de substancias psicoativas (Genebra, 2004; Nicastri, 2001;
Planeta, Cruz, Marin, Aizenstein & DeLucia, 2007; Schatzgberg &
Nemoroff, 2002). Contudo, a literatura aponta que a perda do controle e
uso compulsivo da substancia ndo sdo suficientemente esclarecidos por
este mecanismo, ja que fatores de risco como o estresse prolongado
produz alteragdes na resposta da droga com o organismo,
potencializando ou néo seus efeitos (Planeta, Cruz, Marin, Aizenstein &
DeLucia, 2007).

As substancias psicoativas sdo classificadas pela OMS (CID-10,
1993) em trés grandes grupos:
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1) — Depressoras do SNC: Geram inibi¢do da atividade motora e
nervosa, produzindo efeitos sedativos como diminui¢do da
ansiedade, relaxamento muscular e redugdo do estado de alerta,
da atengdo e da concentragdo. Ex: alcool, benzodiazepinicos
(ansioliticos), solventes, opiaceos.

2) — Estimulantes do SNC: Seus efeitos estimulam a atividade de
determinados sistemas neuronais, produzindo estado de elagdo,
de alerta exagerado, insOnia e agitacdo psicomotora. Ex:
cocaina, anfetaminas, nicotina, cafeina, ecstasy, crack.

3) — Perturbadoras do SNC: Produzem alteracdes qualitativas na
consciéncia  (alucinagdes) e  hipersensibilidade  senso
perceptivas (hiperestesia). Ex: maconha, LSD.

Algumas destas substincias, tanto pela suas propriedades
farmacocinéticas e farmacodinamicas, toxicologia e via de
administragdo apresentam maior potencial para gerar comportamento
compulsivo de consumo do que outras (Cremesp, 2003; Nicastri, 2001;
Schatzqberg & Nemoroff, 2002; Seibel & Toscano Jr, 2000; Thomaz &
Roig, 1998). Desse modo, a dependéncia pode ocorrer de forma mais
recorrente em usuarios de determinados grupos de substancias. Contudo,
os efeitos das drogas, sozinho, sdo insuficientes para explicar o
fendmeno da dependéncia, ja que existem grupos de usudrios que
utilizam uma mesma substincia, mas com padrio de consumo
diferenciado (Cremesp, 2003; Seibel & Toscano Jr, 2000).

A droga apresenta potencial para a dependéncia quando seu uso
repetido desencadeia acdes de tolerancia (necessidades crescentes de
maiores quantidades da substincia para obtencdo dos primeiros
resultados), de abstinéncia (efeitos fisicos desagradaveis e
comportamentais mal adaptativos ocasionados pela auséncia da
substincia) e comportamento compulsivo de consumo (uso repetitivo e
descontrolado no uso da substancia)

Algumas drogas como os analgésicos, por exemplo, podem
gerar motivagdo para o uso repetido e tentativas frequentes de obtencao
da substancia. Contudo, a gravidade dos sintomas ¢ menor em relagao as
chamadas drogas ou substancias psicoativas (ou também psicotropicas).
Normalmente, seu uso repetido e de forma descontrolada pode gerar
transtornos fisicos e psiquiatricos severos (CID — 10, 1993; Cremesp,
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2003, DSM — IV 2002; Genebra, 2002), além de ocasionar a sindrome
da dependéncia.

Segundo a OMS, a sindrome da dependéncia de substincias
psicoativas € constituida por um conjunto de fendmenos
comportamentais, cognitivos e fisiologicos que sdo desenvolvidos apos
uso constante de uma ou mais substincias desse grupo. E identificada
pela presencga de trés ou mais dos seguintes sintomas ocorridos de forma
freqliente no mesmo periodo de 12 meses (CID — 10, 2003; DSM-1V,
2002)

1) — Tolerdncia: Necessidade da utilizagdo de dozes crescentes da
substancia para obteng¢do dos mesmos resultados iniciais ou a
diminuicao acentuada dos efeitos mantendo o mesmo consumo.

2) — Abstinéncia: Efeitos fisiologicos desagradaveis e
comportamentais mal adaptativos ocasionados pela nao
utilizacdo da substincia. Apds o desenvolvimento da
abstinéncia, o individuo tende a procurar pelo consumo da
substancia no intuito de evitar que os efeitos desagradaveis

aparecam.

3) — Uso prolongado: Consumir a substancia em doses acima
daquela inicialmente pretendida.

4) — Tentativas de diminui¢do: Desejo frustrado de diminuir,
regular ou interromper o uso da substincia.

5) — Investimento: Gasto de tempo na tentativa de obter a

substancia para usa-la ou para recuperar-se de seus efeitos.
Substituicdo de atividades sociais, ocupacionais e recreativas
em virtude do uso, com conseqiiente énfase nas relagdes sociais
com usuarios da substancia.

6) — Compulsdo.: Uso continuado e descontrolado da substancia
mesmo admitindo e reconhecendo os prejuizos de seu consumo.

Em alguns casos, ocorre o uso abusivo destas substincias sem
que necessariamente o usudrio venha a desenvolver a sindrome da
dependéncia. Embora em ambos os casos haja a presenca de prejuizos
fisicos e sociais relacionados ao consumo, no quadro de uso abusivo ndo
estdo inclusos os critérios de tolerancia, abstinéncia e uso compulsivo.

Os critérios definidores do quadro de uso abusivo de
substancias psicoativas, segundo o DSM — IV (2002) sdo: um padrio
mal adaptativo de uso de substincias ocasionando prejuizo ou
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sofrimento clinicamente significativo dentro de um periodo de 12
meses, manifestado por um ou mais dos seguintes critérios:

1) — Fracasso no cumprimento de obrigacdes importantes em
virtude do uso de substancias psicoativas e uso repetido em
situagdes nas quais esteja implicito algum perigo fisico, legal,
social ou interpessoal.

2) — Presenca constante de quadros de intoxicagdo ou outros
sintomas relacionados ao uso da substincia quando deveria
cumprir obrigacdes relativas ao seu papel social, ocupacional,
familiar.

3) — Uso em situagdes nas quais isto representa perigo como
dirigir um automovel, operar maquinas ou em comportamentos
recreativos arriscados como nadar ou praticas montanhismo.

4) — Problemas legais recorrentes relacionados a substincia como
detencao por conduta desordeira, agressdo, espancamento.

5) — Uso continuado e freqiiente da substancia mesmo a despeito
dos prejuizos sociais ou interpessoais que isto vem causando.

6) — Auséncia dos critérios definidos do quadro de dependéncia de
substancias psicoativas.

Em relagdo as conseqiiéncias, se verifica que o uso abusivo se
constitui como estagio que pode evoluir para a dependéncia em virtude
do ja presente descontrole que o usudrio apresenta no uso da substancia
(CID - 10, 2003; DSM-1V, 2002; Genebra, 2004; Seibel & Toscano Jr,
2000). Alguns estudos tem se concentrado nos fatores que levam um
usudrio recreativo ou esporadico a evoluir para o uso abusivo e a
dependéncia. Sabe-se que o tipo de substincia e os contextos
relacionados ao uso sdo fatores que estdo relacionados. (Ballani &
Oliveira, 2007; Barros & Pillon, 2006; Brasil, 2003; Cremesp, 2003;
Seibel & Toscano Jr, 2000;).

E possivel observar que em ambos os casos (uso abusivo e
dependéncia) existe a presenca de problemas e prejuizos relacionados ao
uso constante da substancia. Por essa razdo, na presente pesquisa optou-
se pela avaliagdo das agdes dos profissionais de satide da atengdo basica
em relagdo a estes usudrios, ou seja, aqueles que apresentam problemas
(fisicos, psicolégicos, sociais, familiares, ocupacionais) relacionados ao
uso de alcool e outras drogas. Estes problemas podem ser tanto
decorrentes do uso ou por se constituirem como fatores de risco
(desemprego, violéncia, trafico).
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Os critérios adotados pelo CID — 10 (2003) e DSM — 1V (2002)
sdo relativos & caracterizagdo sintomatologica dos quadros de
dependéncia e uso abusivo de substincias psicoativas. Verifica-se que a
literatura especializada trata mais a respeito daqueles que geram
prejuizos e agravos severos a saude, (CID — 10, 2003; DSM-IV, 2002;
Genebra, 2004; Seibel & Toscano Jr, 2000), do que em relagdo a
padrdes menos intensos de consumo, justamente por esses ultimos ndo
se constituirem como um grave problema de saude.

Em relacdo aos padrdes de consumo, a literatura especializada
aponta alguns critérios (CID — 10, 2003; Seibel & Toscano Jr, 2000;):

*  Nao usuarios — Nao faz uso de nenhuma substancia de abuso.

*  Usuadrio leve ou experimental- Faz uso em baixas doses, de
forma esporadica, pontual e ndo persistente, como beber entre
amigos ou em confraternizacdes. Nesse caso, os problemas,
riscos ou prejuizos advindos do consumo sdo baixos ou mesmo
inexistentes dependendo do tipo de droga utilizada.

*  Usuario recreativo ou moderado — Faz uso mais freqiiente e,
por vezes, adota comportamentos de risco de forma usual.
Contudo o uso, dependendo da substincia, ndo apresenta riscos
ou gera prejuizos significativos a vida social, laboral ou familiar
do usuario. Consome de forma mensal.

e Usudrio controlado — Ocorre um uso regular, mas nao
compulsivo, de modo que ndo ha interferéncias evidentes no
funcionamento habitual do individuo.

Este termo ¢ um dos mais questionados em virtude da possivel
impossibilidade de algumas substincias permitirem um uso
mais freqiiente sem ocasionar prejuizos a saude fisica,
psicoldgica e social do usudrio. Contudo, mesmo diante de um
padrdo mais freqiliente, este tipo de usudrio ndo apresenta
sintomas de abstinéncia e tolerancia, podendo passar semanas
ou meses sem utilizar a substancia.

*  Usudrio nocivo: Aqui ja ocorre o uso abusivo, de acordo com
os critérios do DSM — IV (2002). Os riscos e prejuizos
relacionados ao uso sdo evidentes e significativos, além da alta
freqiiéncia e da quantidade administrada. Consome de forma
semanal ¢ freqiiente, mas ndo apresenta sindrome de
abstinéncia nem tolerancia.

+  Ususrio pesado — E o caso do usuario dependente, que
apresenta tolerancia, abstinéncia e faz uso compulsivo da
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substancia, mesmo a despeito dos agravos evidentes que isto
lhe traz. Normalmente, o habito de consumo € didrio.

O quadro apresentado pelo Conselho Regional de Medicina de Séo
Paulo (Cremesp, 2003) ilustra a relagdo entre consumo e incidéncia de

prejuizos associados.

Figura 1: Problemas relacionados ao consumo de substancias psicoativas.

Consumo

Dependéncia e
Problemas LR

Em maior nimero Grave

Fonte: Adaptado de Cremesp, 2003.

De acordo com a figura 1, os problemas e riscos relacionados ao
uso de substancias psicoativas tendem a serem maiores quanto maior for
o padrao de uso. O consumo moderado de alcool, por exemplo, faz deste
um consumo de baixo risco. Ha individuos que bebem de forma
freqliente e em grandes doses, mas ndo apresentam os critérios para o
quadro de dependéncia, pois ndo apresentam sintomas de tolerancia e
abstinéncia. Contudo, o uso freqiiente e exagerado pode acarretar
comportamentos de risco como problemas sociais (brigas, falta no
emprego), fisicos (acidentes) e psicologicos (agressividade, episddios
depressivos). Tais individuos, embora nao sejam dependentes, fazem um
uso abusivo de substancias psicoativas (Cremesp, 2003).
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Figura 2: Freqiiéncia de problemas relacionados ao consumo.

Uso abusivo Dependéncia
A
Consumo eventual Consumo freqiiente
associado a alta em altas quantidades
incidéncia de Alta incidéncia de
problemas problemas
»
x Intensidade do consumo v
Consumo em baixas Consumo em altas
quantidades quantidades
Baixa incidéncia de Baixa incidéncia de
problemas problemas
Consumo de baixo risco Situagdo inexistente

Fonte: Adaptado de Cremesp, 2003.

A partir da figura 2, ¢ possivel verificar a impossibilidade da
existéncia de consumo de substancias psicoativas em altas quantidades
sem que haja a incidéncia de problemas. No quadrante relativo ao
consumo de baixo risco, verifica-se que o uso de substincias em
pequenas quantidades apresenta baixa incidéncia de problemas. Desse
modo, verifica-se que, quanto maior o consumo de substincias
psicoativas, maior a incidéncia de problemas e transtornos associados.

Contudo, as conseqiiéncias do uso, nesse caso, devem também
estar atreladas ao tipo de substancia psicoativa, afinal, uma dose de
alcool ou vinho ndo equivalem ao potencial toxicolégico de uma tragada
de crack ou uso em pequena quantidade de drogas injetaveis. Nesse
caso, a toxicologia da substincia ¢ uma variavel fundamental para o
estabelecimento de padrdes de uso relacionados as freqiiéncias e
quantidades administradas. Normalmente, drogas com efeito intenso e
rapido como o crack e a nicotina, por exemplo, tendem a apresentar
maior potencial para instauracdo da dependéncia do que drogas cujo
efeito ¢ menos agudo.

Verifica-se com os dados apresentados neste capitulo, a
existéncia de critérios definidores para o estabelecimento de padrdes de
consumo e prejuizos associados ao uso de alcool e outras drogas. O
Conselho Regional de Medicina de S@o Paulo (Cremesp, 2003)
desenvolveu uma cartilha contendo formas de abordagem, diagnostico e
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modelos de tratamento para cada tipo de substiancia psicoativa.
Contudo, mesmo a despeito da producdo cientifica sobre o tema
(Cremesp, 2003; Genebra, 2004; Seibel & Toscano Jr, 2000) o
subdiagnodstico de transtornos mentais na rede publica e privada de
saude, em especial aqueles relacionados o uso abusivo e dependéncia de
substincias psicoativas, ¢ freqliente assim como a utilizagdo de
medicamentos de uso controlado como antidepressivos e ansioliticos.

Além da cartilha desenvolvida pelo Cremesp (2003), a
Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (Senad, 2004) financiou
em 2006 um estudo multicéntrico para validagdo transcultural de um
Escala de Gravidade de Dependéncia chamada Addiction Severity index
(ASI). A ASI foi desenvolvida em 1979 por pesquisadores da Faculdade
de Medicina da Universidade da Pensilvania, EUA.

De acordo com o Senad (2004) a escala consiste em uma
entrevista semi estruturada de aproximadamente 60 minutos que permite
avaliar a gravidade dos problemas apresentados pelo paciente, o
nimero, a extensdo ¢ a duragdo dos sintomas e a necessidade de
intervengdo nos diversos aspectos da vida do individuo. Assim, mesmo
diante das dificuldades existentes na definicdo das determinantes da
dependéncia de substincias psicoativas, existem diversos estudos e
iniciativas que visam buscar formas de padronizar o diagnostico e
intervengdo junto a estes usuarios.

Além das proprias caracteristicas intrinsecas das drogas, alguns
fatores de risco e protecdo também se configuram como potenciais
eliciadores do uso experimental e possivel evolugdo para o uso abusivo
e dependéncia. Dentre eles estdo fatores de risco e protegdo, fatores
familiares, fatores escolares, fatores sociais, caracteristicas psicossociais
dos individuos, além daqueles relacionados as proprias substincias
(Strauch, Pinheiro, Silva & Horta, 2009).

No caso de fatores individuais, sdo apontados como de risco
aqueles relacionados as caracteristicas psicologicas do proprio usudrio,
ou seja, existéncia ou ndo de episoddios depressivos, de estados de
inseguranca, insatisfagdo com a propria vida, busca constante de prazer
e dificuldades em lidar com problemas e frustragdes. Por outro lado,
individuos com habilidades sociais e que apresentam vinculos afetivos
com pessoas, valores e institui¢des, além daqueles com auto estima
desenvolvida e habilidades para lidar eficazmente com perdas e
frustracdes, sdo menos propensos a fazerem uso pesado de drogas,
sejam elas licitas ou ilicitas.
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Fatores familiares de risco podem estar relacionados a
existéncia de uso de drogas na familia ou a existéncia de problemas de
relacionamentos intrafamiliares, violéncia doméstica, desagregacdo dos
vinculos familiares, pais e irmdos que fazem uso de drogas, dentre
outros. J& outros fatores como apoio familiar, regras claras de conduta e
envolvimento afetivo dos pais com a vida do filho podem diminuir o
risco deste se tornar um usuario moderado ou mesmo evoluir para um
uso abusivo de drogas, servindo como mecanismo de protecdo (Strauch,
Pinheiro, Silva & Horta, 2009).

Em relacdo a fatores escolares, pesquisas indicam que ¢ neste
espaco social que normalmente ocorre o primeiro uso de drogas de na
vida (Andrade, Bassit & Boccuto, 1999; Carlini, Galdur6éz, Noto &
Nappo, 2005; Cremesp, 2003; Kerr-Corréa, Pratta & Santos, 2006;
Pratta & Santos, 2008). O bom desempenho escolar, a qualidade do
vinculo afetivo estabelecido pelo aluno com o ambiente académico, o
estimulo ao prazer pela descoberta, a qualidade do vinculo entre
professor e aluno, além das possibilidades de desafios que a escola
representa, estdo associados a fatores escolares de protegdo. Ja o baixo
desempenho, bulling, permissividade e falta de regras claras de conduta,
exclusdo, violéncia e falta de vinculos com professores e ambiente
escolar se constituem como fatores escolares de risco ¢ que podem
facilitar o uso de drogas (Strauch, Pinheiro, Silva & Horta, 2009).

Em relagdo aos fatores sociais, destaca-se o modus operandi da
sociedade contemporanea, calcada no imediatismo, consumismo e
hedonismo (Conte, Oliveira, Henn e Wolf, 2007) como principal fator
de risco ndo somente para o uso de alcool e outras drogas, mas também
para a auto administracdo de diversas drogas, em especial
psicofarmacos, com o objetivo de eliminar um desconforto fisico e
problemas de ordem psicoemocional e social. Em geral, as informagdes
transmitidas pelos veiculos de comunicagdo enfatizam a busca pelo
prazer imediato e a qualquer custo, disseminando uma cultura voltada
para o consumo exacerbado de bens e servigos (Conte, Oliveira, Henn e
Wolf, 2007).

Nesse sentido, o jovem ou adolescente, que ja se configura
como o principal grupo de risco ao uso de alcool e outras drogas, ¢
particularmente suscetivel aos modismos e a busca de reconhecimento
social pela insergdo na cadeia de consumo.
Segundo Conte, Oliveira, Henn & Wolf, (2007):
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“A propaganda suscita a demanda de objetos, feita para nossa satisfagdo, do
lado do gozo ilimitado, supostamente vindo a apagar um desejo que
ndo ¢ eliminado com o consumo, ¢ apenas relangado para outros
objetos. Essa instrumentalizagdo do desejo através dos objetos pode,
frequentemente, fixar-se no objeto droga, configurando-se em modelo
de consumo de relagdo social (p 98)”.

Ressalta ainda o autor que a droga pode ser vista como a
escolha de um objeto adequado que, além de estar ao alcance das méos,
proporciona um atalho para a felicidade. Desse modo, ¢ estreita a
ligacdo entre uso de drogas e valores calcados no consumismo e no
imediatismo. O uso na familia e na rede social, incentivado e apoiado
pelo saber mididtico, de remédios para relaxar, para dormir, para
melhorar desempenho sexual, para o humor e para emagrecer dao a
impressdo, principalmente ao jovem, de que existe uma solugdo
imediata e de acdo rapida para qualquer problema. De certo modo, o
contato inicial com substancias psicoativas ¢ feito pelo jovem no intuito
de buscar alivio imediato para impasses psicologicos (tristeza,
inseguranca, inibi¢do, timidez) ou para situa¢des conflitantes vividas em
seu cotidiano, em especial, na familia (Soldera, Dalgalarrondo, Filho &
Silva, 2004).

Fatores de prote¢do social podem ser aqueles promotores de
trabalho, lazer, cultura e ou atividades que promovam o bem estar,
integracio social e perspectivas de futuro. E conhecida a iniciativa de
diversos programas sociais publicos e privados que visam oferecer
atividades de esportes, lazer, arte e cultura para jovens em situagdo de
risco ocasionado pelo trafico, pela miséria e pela exclusdo social.

Além dos fatores ja citados, tem-se aqueles associados as
drogas em si, ou seja, sua oferta, disponibilidade e informagdes sobre os
riscos e prejuizos associados ao consumo. Embora ndo exista um espago
preferencial para a comercializagdo e uso de drogas, pesquisas apontam
que o trafico geralmente ocorre em situagdes onde a exclusdo social e
miséria sdo mais acentuados. Tal fato pode ocorrer em virtude da falta
de oportunidades para trabalho, geracdo de renda e baixa escolaridade.
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4-METODO

4.1 — Caracterizacio e Delineamento da Pesquisa

Esta pesquisa se caracterizou por ser um estudo de campo
qualitativo, do tipo descritivo exploratério, de corte transversal. A
pesquisa qualitativa visa a apreensdo de significados presentes nos
discursos e comportamentos dos sujeitos investigados, articulando-os ao
contexto no qual sdo emergidos (Biasoli — Alves, 1998). Na pesquisa
qualitativa, o ambiente natural ¢ a principal fonte de dados, sendo que
seu enfoque recai para a qualidade do objeto, sem a necessidade de
garantir sua representatividade (Biasoli — Alves, 1998, Gil, 1991;
Godoy, 1995). Além do exposto, a pesquisa qualitativa apresenta outra
caracteristica fundamental: os dados coletados ndo sdo passiveis de
serem matematizados, condicdo essa que a torna especialmente indicada
a aproximacgao e abordagem dos fenomenos sociais (Marques, Manfroi,
Castilho & Noal, 2006).

Os estudos descritivos exploratdrios visam a aproximagdo do
pesquisador com o campo ou objeto de estudo visando descrevé-lo nas
suas diferentes dimensdes, a fim de poder classifica-lo e,
posteriormente, analisa-lo (Gil, 1991; Gil, 1996). Seu objetivo ¢ a
demarcagdo do objeto, seu recorte em um dado campo de
inteligibilidade e num dado momento no tempo e espaco. Por essa razdo
também ¢ chamado de corte transversal, pois a coleta de dados ¢ feita
em um periodo determinado e ndo ao longo de uma trajetdria temporal,
como no caso de estudos longitudinais (Gil, 1991; Gil, 1996). No
presente estudo, o fenomeno demarcado em suas caracteristicas foram
as agdes dos profissionais de saiide que atuam na atencdo basica em um
Municipio de porte médio do Estado de Santa Catarina.

4.2 — Campo de Pesquisa

A pesquisa teve como referéncia as cinco maiores Unidades
Basicas de Saude (UBS), de um municipio de porte médio do Estado de
Santa Catarina, definidas pela populacdo abrangida em seu territorio e
quantidade de profissionais atuantes. A escolha das UBS como campo
de pesquisa se deu em virtude do municipio pesquisado, até a presente
data (2009), ndo apresentar estrutura de funcionamento (dispositivos) e
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rede assistencial nos moldes da politica de atencdo integral a saude
mental e aos usudrios de alcool e outras drogas, do Ministério da Saude
(Brasil, 2003; Brasil, 2004a). A auséncia dos diferentes tipos de CAPS
na rede assistencial municipal relega toda a demanda em satide mental
as UBS, inclusive aquelas relacionadas ao uso abusivo e dependéncia de
drogas. Ressalva-se que as UBS t&ém um papel chave fundamental neste
tipo de atendimento (Brasil, 2006), pois se constituem como a porta de
entrada do usuario ao Sistema Unico de Saude.

No municipio em questdo, este papel ganha incremento na sua
importancia e estratégia, pois, na auséncia de politica assistencial
especifica, dos servigos e dispositivos de atengdo a saude mental e,
especificamente, no que se refere a ateng@o integral aos usuarios de
alcool e outras drogas, as pessoas com esses problemas procuraram
resolugdo e atendimento nas UBS. Ademais, as UBS t€ém como um de
seus atributos possibilitar acesso integral e servigos continuos voltados
para a promog¢do e protegdo em saiude, bem como, para tratamento e
recuperagdo dos agravos desta (Brasil, 20006).

As unidades pesquisadas com a respectiva quantidade de
profissionais atuantes foram:

Tabela 1: Quantidade de profissionais atuantes nas cinco maiores UBS do
Municipio Pesquisado

UBS Dentist ACS Aux. Tec. Enfer Medic
a Enferm. Enferm. m. 0

Centro Saude 1 3 21 8 5 3 5
Centro Saude 2 2 23 10 4 5 10
Centro Saude 3 3 16 2 5
Centro Saude 4 3 20 7 6 4
Centro Saude 5 3 14 10 4 4 5

Total por 14 94 43 21 21 31
especialidade

Tota! de ; 224
profissionais

Fonte: DATASUS, 2008.
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4.3 — Participantes.

Os participantes desta pesquisa foram 3 profissionais
integrantes das equipes basicas de saude, de cada uma das cinco UBS
selecionadas. Em cada uma atuam profissionais de varias especialidades
(ver tabela 1): médicos, odontologos, enfermeiros, técnicos ou auxiliar
de enfermagem, além dos agentes comunitarios de satde (ACS). No
presente estudo, foram selecionados um médico, um enfermeiro ¢ um
ACS de cada UBS, no total de quinze profissionais. O critério para
inclusdo foi o tempo minimo de um ano de servigo como integrante da
equipe da Estratégia da Saude da Familia (ESF), independente do
territorio ou da UBS que tenha atuado.

Este critério final sofreu modificagdes ao longo da pesquisa em
virtude da constatacdo da rotatividade de profissionais que atuam nas
UBS. O critério anterior estava pautado no tempo minimo de um ano de
permanéncia do profissional na Unidade onde estava sendo feita a
coleta. Contudo, na entrevista piloto percebeu-se que muitos
profissionais, embora com anos de experiéncia na ESF, tinham sido
transferidos para a atual Unidade havia pouco tempo. Assim, o critério
pautado no tempo de atuacdo na Unidade onde a pesquisa estava sendo
feita, mostrou-se insuficiente.

A escolha por estes profissionais se deu em virtude das
diretrizes propostas pelo Ministério da Saude (Brasil, 2006) que
estabelece como equipe profissional minima para atuacdo na atengdo
basica um médico (clinico geral), um enfermeiro, um técnico ou auxiliar
de enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS).

Foram selecionados um agente comunitario de saude, um
enfermeiro e um médico de cada uma das cinco maiores Unidades
Basicas de Satde do Municipio em questdo. Na Tabela 2, encontra-se a
caracterizagdo dos sujeitos por ocupagao.
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Tabela 2: Caracterizagdo dos sujeitos de pesquisa

Agente Médicos
Caracteristicas Comunitario | Enfermeiro Clinicos
de Saude Gerais
Sexo
Feminino 5 5 2
Masculino 0 0 3
Tempo atuacio ESF
Até 3 anos 1 3 1
4 a5 anos 2 2 4
Mais de 5 anos 2 0 0
Média de Atendimentos
més
Até 200 1 3 0
201 a 250 4 2 0
250 a 390 0 0 0
Acima de 390 0 0 5
Formacio em ESF
Sim 0 0 4
Nao 5 5 1
Conhecimento Politica
Nacional de Assisténcia 0 0 0
Psiquiatra
Conhecimento Politica
Atengao Integral a Usuario 0 0 0

de Alcool e outras Drogas

Fonte: Elaborado pelo autor, 2009.

Verifica-se, a partir da Tabela 2, que os ACS entrevistados se
constituem exclusivamente por mulheres com experiéncia na area acima
de 3 anos na ocupagdo. Realizam cerca de 250 atendimentos
domiciliares por més. Ressalta-se a formacdo técnica de trés agentes

comunitarias na area de enfermagem.

Assim como em relagdo aos ACS, os sujeitos da area de
enfermagem s3o constituidos exclusivamente por mulheres com
experiéncia acima de trés anos na area. A média mensal de atendimentos
tende a duplicar quando ocorrem periodos de vacinagdo ou epidemias
como o caso da nova gripe HIN1, pandemia ocorrida no inverno de

2009. Normalmente, realizam de 200 a 250 atendimentos por més.
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Em relagdo aos médicos participantes da pesquisa, verifica-se
que quatro dos cinco sujeitos apresentam especializagdo da area de
Saude da Familia e atuam nessa area, no minimo, ha dois anos. Nesse
caso ha uma predominancia de médicos homens em relagdo as mulheres,
diferentes das ocupagdes apresentadas anteriormente. Em termos de
atendimentos mensais, verifica-se que todos os profissionais realizam
pelo menos 400 atendimentos por més, gerando uma média diaria acima
de 20 atendimentos.

3.4 — Instrumentos e procedimentos para a coleta de dados

Os dados foram coletados mediante entrevista semi estruturada,
com questdes fechadas e abertas, contendo a caracterizacdo do
respondente em relagéo a trés eixos tematicos:

1) Os procedimentos adotados para identificagdo da demanda em
saide mental, mais especificamente relativas a dependéncia de
alcool e outras drogas;

2) As propostas terapéuticas desenvolvidas; as praticas de
acolhimento e os encaminhamentos realizados;

3) As concepgdes tedrico — metodologicas dos profissionais sobre
a dependéncia de alcool e outras drogas.

Em relagdo aos eixos tematicos, salienta-se que, ao invés de 3
eixos existiam 4. As questdes do eixo numero 2 dois estava divididas em
dois eixos (2 e 3). Contudo, no transcorrer das entrevistas, as respostas
dadas aos eixos 2 e 3 se sobrepunham, o que implicaram na organizagao
dos itens em uma Unica grande categoria, ficando trés eixos de
categorizagdo. De fato, ao responderem as questdes do eixo 2 e 3, pode
ser observado que os encaminhamentos realizados ja se constituiam em
si como uma proposta terap€utica ou mesmo uma pratica de
acolhimento.

A entrevista semi estruturada consiste em um processo de
investigacdo, caracterizado pelo didlogo entre entrevistador e
entrevistado, organizado na forma de um roteiro com pontos a serem
explorados a priori, mas seguindo uma formulagéo flexivel guiada pelo
discurso do entrevistado (Biasoli-Alves, Z¢lia & Silva, 1992; Biasoli-
Alves, Zélia & Silva, 1998). Este instrumento para coleta de dados se
mostrou adequado ao presente estudo em face da necessidade de se
aprofundar ou verificar a evolucdo do conhecimento relativo as acdes
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em saude voltadas para usudrios com problemas decorrentes do uso
de éalcool e outras drogas.

Antes do inicio da pesquisa, foi realizado um piloto para
averiguar a sensibilidade do instrumento de coleta, no caso, das questdes
que estariam norteando a entrevista. ApoOs execugdo do piloto, que
ocorreu em uma Unidade Basica de Satide do municipio pesquisado, foi
realizado um ajuste nas questdes, pois algumas das mesmas eram
similares e forneciam as mesmas respostas dos sujeitos. Outras questoes
ndo auxiliavam na obten¢do dos dados necessarios a pesquisa. Desse
modo, algumas questdes do instrumento foram reformuladas.

Para inicio da pesquisa piloto e coleta oficial dos dados, foi
redigida uma carta de apresentagdo para o Secretario Municipal de
Satide do Municipio, cuja aprovagdo foi condicdo necessaria para a
autorizagdo deste estudo. Apo6s aval do Secretario, o pesquisador se
dirigiu a cada uma das UBS selecionadas e apresentou-se ao seu
respectivo coordenador no intuito de recrutar os participantes e agendar
horérios para a coleta dos dados. As entrevistas foram realizadas nas
proprias Unidades, nas salas de atendimento & populagdo e tiveram
duracdo média de 25 minutos. Vale lembrar que o piloto ocorreu em
uma Unidade Basica de Saude que ndo participou da coleta oficial de
dados.

Verifica-se que o tempo médio de 25 minutos por entrevista
deu-se em virtude da demanda de atendimentos realizada nas Unidades
por conta da gripe HIN1. Reconhece-se que o tempo foi insuficiente
para aprofundamento das questdes presentes na entrevista.

Em algumas unidades, as entrevistas foram alocadas entre os
horarios de atendimento a populag¢do, de modo que a alta demanda de
atendimentos impds ao pesquisador a necessidade de coletar os dados de
forma rapida, e, por vezes, sem o necessério aprofundamento.

Outro motivo que dificultou a realizacdo das entrevistas foi o
aumento dos casos da nova gripe HINI1, cujo pico de contaminagdo
ocorreu entre os meses de agosto e setembro de 2009, justamente, o
periodo de realizagdo das entrevistas. O numero de atendimentos mensal
da area médica teve um aumento de 35%, ocasionando constantes
remarcagdes na coleta de dados e encurtamento do tempo previsto para a
entrevista.

O primeiro contato do pesquisador com os participantes foi
marcado pela apresentacdo sucinta dos objetivos da pesquisa, leitura e
assinatura do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido, autorizagao
da gravacgdo do audio e conseqiiente realizacdo das entrevistas.
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Para a realizagdo das mesmas, o pesquisador utilizou como
recursos folha A4 impressa com o roteiro de perguntas e um gravador de
voz digital. De inicio, alguns profissionais se mostraram reticentes
quanto a gravacdo do adudio da entrevista. Porém, o pesquisador
explicou a necessidade do procedimento em face da impossibilidade de
anotar e registrar manualmente todos os detalhes da entrevista.

4.5 — Procedimentos Transcricio e Analise dos dados

Para a analise dos dados foi utilizado a analise de contetido, de
acordo com o modelo proposto por Olobuenaga (1999). De acordo com
o autor, o texto, objetivado pela transcricdo das entrevistas, remete
sempre a um determinado contexto relacionado aos sentidos,
significados e racionalidades presentes nos relatos dos sujeitos de
pesquisa. Para se chegar a esse texto — contexto, as questdes das
entrevistas foram transcritas, organizadas e em seguida, decodificadas e
categorizadas. A categorizagdo segue os principios da significancia em
relagdo a questdo abordada, da exaustividade e da exclus@o.

No primeiro momento, apds todos os dados terem sido
coletados, foi realizada a transcri¢do dos mesmos na integra. Depois de
transcritas, as respostas foram agrupadas de acordo com sua adequacdo
em relagdo aos eixos norteadores das entrevistas. Desse modo, as
categorias principais foram delimitadas pelos eixos “identificagdo da
demanda”, “propostas terapéuticas e praticas de acolhimento” e
“concepgdes teodrico metodologicas sobre a dependéncia. As respostas
coletadas foram sendo categorizadas conforme a pertinéncia a um dos
eixos norteadores, agrupadas em subcategorias de acordo com a
similaridade entre elas, conforme se pode verificar nos quadros logo
adiante.

4.6 — Procedimentos éticos

Para ser aprovada, esta pesquisa precisou se adequada quanto os
procedimentos do Comité de Etica na Pesquisa com Seres Humanos, da
UFSC. O papel do Comité ¢ garantir normas reguladoras para a
realizacdo de pesquisa envolvendo seres humanos, alicercadas nos
quatros principais referenciais da Bioética (Conselho Nacional de
Satde, 1996): autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica. Um
de seus principais objetivos € garantir condi¢gdes minimas necessarias
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para que pesquisas envolvendo seres humanos sejam realizadas, sem
incorrer em riscos € prejuizos para os participantes.

Antes de ser iniciada a pesquisa, foi colhida a assinatura da
Declaragdo de ciéncia e parecer da instituigdo envolvida. Apods, o
pesquisador foi a campo iniciar a coleta dos dados. Nesta etapa foram
esclarecidos aos sujeitos participantes todos os procedimentos que
envolveriam a pesquisa, bem como, seus objetivos, resultados esperados
e assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

Também foi explicado aos participantes que a participagdo na
pesquisa ¢ voluntaria e sem incidéncia de qualquer Onus caso
ocorressem desisténcias ou recusas na participagdo da pesquisa. Por essa
razdo, foi solicitado a cada entrevistado a leitura e assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido antes da pesquisa ser iniciada. Foi
também explicado a necessidade do uso de gravador de audio, bem
como, do sigilo absoluto em relagdo a identificacdo dos participantes e
local onde a coleta foi realizada.

Esta pesquisa foi aprovada sob n°® 046/09 FR 246748 Comité de
Etica na Pesquisa com Seres Humanos da UFSC, da Pr6 Reitoria de
Pesquisa e Extensdo da Universidade Federal de Santa Catarina.
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5 - DEFINICOES DAS CATEGORIAIS E ELEMENTOS DE
ANALISE

As andlises das entrevistas se deram por meio da analise de
conteudo. Para tanto, foram utilizadas categorias gerais, definidas a
partir dos eixos norteadores das entrevistas. A partir dos agrupamentos
das respostas dos sujeitos dadas pelas semelhangas entre elas, foram
definidas as subcategorias e os principais elementos de andlise,
conforme expostos no Quadro 1. Os elementos se constituem por
segmentos de respostas dadas pelos sujeitos. Desse modo, em uma
mesma resposta sdo encontrados diversos elementos de analise. Por
vezes, na resposta de uma mesma questdo, o sujeito abordou diversos
aspectos da mesma, de modo que varios elementos de analise puderam
ser selecionados.
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Quadro 1: Definigdo das categoriais “Identificacio da demanda”.

Categoriais Subcategoria Elementos de Analise

1.1.1 — Observagao do
comportamento e da
dindmica familiar pelos
ACS

1.1.2— Conhecimento da
comunidade e entorno

1.1 — Visitas domiciliares

1.2.1 — Relato dos proprios

usuarios
1.2 — Demanda 1.2.2 — Comorbidade
espontanea associada
1.2.3 — Renovagao do
receituario

1.3.1 — Conflitos familiares
1 - Identificacao _ Tr
da demandg; 1.3 — Intermédio da I 2= Traficoie

familia desemprego

1.3.3 — Problemas de satde
1.3.4 — Relato de familiares

1.4.1 — Perda de confianga
1.4.2 — Invasao de
privacidade
1.4.3 — Usuarios negam
problema
1.4 — Nao abordam 1.4.4 — Nao sabem como

diretamente o problema  identificar
1.4.5 — Auséncia de
procedimentos
padronizados
1.4.6 — Nao ¢ atribuigdo das
UBS

A categoria Identificacio da demanda refere-se as acdes e
procedimentos executados pelos profissionais de saude da atengéo
basica, para identificar usudrios que apresentam problemas decorrentes
do uso de substancias psicoativas, ou seja, € uma categoria que reflete os
procedimentos que as equipes utilizam para identificar casos de usudrios
com problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas.

Os relatos dos sujeitos indicam que esta identificagdo ocorre de
quatro formas: 1.1 — Pelas visitas domiciliares realizadas pelos ACS; 1.2




67

— Por demanda espontinea, pelos proprios usuarios que procuram as
equipes da ESF; 1.3 — por Intermédio dos familiares que procuram o
auxilio especializado nas Unidades Basicas; 1.4 — ndo ocorre a
identificagdo pela auséncia de abordagem por parte das equipes de
saude.

A subcategoria 1.1 foi decomposta em dois itens ou elementos
de analise: 1.1.1 — Observa¢do do comportamento e da dindmica
familiar e 1.1.2 — Conhecimento da comunidade e entorno. O primeiro
item é caracterizado pela observagédo direta dos agentes comunitarios de
saide na residéncia do usuario. A demanda ¢ identificada quando os
ACS visitam as comunidades e identificam fatores de risco presentes na
propria familia como pais usuarios de drogas, por exemplo. O item 1.1.2
se caracteriza pela constatacdo, por parte dos ACS, de usudrios de
drogas em seu territorio de atuagdo. Pessoas utilizando e
comercializando drogas nas ruas sdo alguns exemplos.

A subcategoria 1.2 foi decomposta em trés elementos de
analises. O primeiro, 1.2.1 — Relatos dos proprios usudrios indicam que
a demanda ¢ identificada quanto os usuarios comunicam as equipes de
saide que apresentam problemas decorrentes do uso de substincias
psicoativas. O segundo item, 1.2.2 — Comorbidade associada indica a
demanda identificada quando o usuario vem até a Unidade Basica de
Saude em virtude de sintomas fisicos decorrentes do uso abusivo ou
dependéncia de substancias psicoativas. O terceiro item, 1.2.3 —
Renovagdo do receituario indica a identificagdo da demanda pela ida do
usuario até as Unidades no intuito de obterem a renovacdo dos
medicamentos prescritos por profissionais de saude mental. Ressalta-se
que em relagdo a subcategoria 1.2, sdo os proprios usuarios que vao até
as unidades apresentarem suas queixas, que podem ser decorrentes de
comorbidades, decorrentes da necessidade de se renovar o receituario
prescritos por médicos anteriores ou mesmo um pedido expresso de
ajuda para superar os problemas da dependéncia de drogas.

A subcategoria 1.3 indica que as equipes de saude identificam
os casos de uso abusivo e dependéncia de alcool e outras drogas por
intermédio de algum familiar ou parente do usudrio. A existéncia de
conflitos familiares, trafico de drogas por parte de algum integrante da
familia ou mesmo a presenca de problemas fisicos decorrentes do uso
levam os familiares a solicitarem ajuda junto as Unidades Baésicas de
Satde, em especial, aos ACS.

A subcategoria 1.4 indica que a identificacdo nao ¢ feita, pois as
equipes basicas de saide ndo abordam os usuarios no tocante ao uso de
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alcool e outras drogas. Nesse caso, os elementos de analise 1.4.1 —
Perda da confianca e 1.4.2 — Invasdo de privacidade, indicam que as
equipes, em especial os ACS, nao abordam diretamente o problema por
receio de que a familia ou o usudrio sintam sua privacidade invadida,
percam a confianga e fragilizem o vinculo entre a familia e as equipes de
saude. Por essa razdo ¢ comum os ACS, mesmo a despeito de terem
identificado na familia algum usudrio com problemas relacionados ao
uso de substincias psicoativas, aguardarem o pedido de ajuda por parte
dos proprios familiares. Assim, em muitos casos, se a familia ndo
comunica a situagdo, o ACS também ndo as aborda. As equipes esperam
que tanto usuario quanto familiares solicitem apoio ou ajuda para lidar
com a problematica relativa a dependéncia e uso abusivo de drogas.

Os itens 1.4.3 — Usudrios negam problema, indica que a
identificagdo dos casos nao ¢é feita, quando os usuarios ndo pedem
auxilio direto para as equipes de saude. Nestes casos, identificacdo dos
casos limita-se ao relato do proprio usuario. Os itens 1.4.4 — Ndo sabem
como identificar e 1.4.5 — Auséncia de procedimentos padronizados,
indicam que ndo existe um protocolo de atenc¢do especifica voltado para
este tipo de usudrio, ou seja, ndo ha procedimentos padronizados para
identifica¢do de casos de risco ou mesmo de usuarios que ja fazem um
uso abusivo ou sdo dependentes de alcool e outras drogas. Por ultimo, o
elemento 1.4.6 — Ndo é atribui¢do das UBS, indica que as equipes de
saude relataram que estes usuarios nao sdo identificados em virtude de
que esta identificacdo ou acompanhamento terapéutico ndo ¢
considerado papel das unidades basicas de saude e sim, das unidades
especializadas como os CAPS, CAPS-ad e Unidades psiquiatricas.
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Quadro 2: Defini¢do das categoriais “Praticas de acolhimento e propostas
terapéuticas”.

Categoriais Subcategoria Elementos de Analise

2.1.1 — Na propria Unidade
2.1.2 — No domicilio do
usuario
2.1.3 — Intervengao
psicofarmacoldgica
2.1.4 — Orientagdo ao
usuario
2.2.1 — QOutras
especialidades na propria
Unidade
2.2.2 — Grupos de ajuda
mutua
2.2 — Encaminhamentos (AA e NA)
2.2.3 — Institui¢oes
psiquiatricas
2.2.4 — Grupos religiosos
2.2.5 — Servigo Saude
Mental do municipio

2.3.1 — Falta de
conhecimento sobre
fendmeno

2.3.2 — Falta de estrutura
para atendimentos

2.3.3 — Falta de referéncia
em Saude Mental

2.3.4 — Desinteresse por
parte do usuario

2.1 — Acompanhamento e
monitoramento

2 — Praticas de
acolhimento e
propostas
terapéuticas

2.3 — Dificuldades no
manejo

Neste quadro s@o apresentadas trés subcategorias relativas ao
acolhimento e propostas terapéuticas adotadas pelas equipes de satude
quando os casos de usudrios com problemas decorrentes do uso de
alcool e outras drogas sdo identificados: 2.1 — Acompanhamento e
monitoramento 2.2 — Encaminhamentos e 2.3 — Dificuldades no manejo.
A subcategoria 2.1 esta subdividida em 4 itens: Na propria unidade; No
domicilio do usuario; Interven¢do psicofarmacologica; Orientagdo.
Cada subitem representa um tipo de proposta terapéutica adotada pelas
equipes da atencao bésica.




70

O item Propria unidade, indica que os usudrios sdo
atendidos na propria Unidade Basica de Saude. O item No domicilio do
usudrio indica que 0s mesmos passam por uma consulta com o clinico
geral e depois recebem acompanhamento mensal pelos ACS em suas
proprias residéncias. Nesse caso, o usuario ndo retorna para as Unidades
Basicas. O item Intervengdo psicofarmacologica indica que o modelo de
tratamento adotado se baseia na prescricdo de ansioliticos e
antidepressivos. Por ultimo, o item Orienta¢do indica que as equipes de
saide procuram orientar os usuarios sobre os efeitos do uso abusivo e
dependéncia de substancias psicoativas, bem como, fornecer apoio
motivacional aos mesmos visando a interrupgdo do uso.

A subcategoria 2.2 divide em cinco itens, cada um
representando um local, servico ou dispositivo para o qual os usuarios
sdo encaminhados. Dentre eles tem-se especialidades na propria
Unidade, grupos de ajuda mutua como os Alcoolicos Andnimos (AA) e
Narcoticos Anonimos (NA), instituigoes psiquidtricas, grupos religiosos
ou o servi¢o de saude mental do proprio municipio

A subcategoria 2.3 indica que as equipes apresentam
dificuldades para abordar os usudrios e desenvolver propostas
terapéuticas. Nesse caso, os 4 itens no qual esta subcategoria foi
dividida indicam que a dificuldade do manejo ocorre por Falta de
conhecimentos sobre o fendomeno da dependéncia de substancias
psicoativas, Auséncia de estrutura fisica e tempo disponivel para os
atendimentos, auséncia de matriciamento decorrente da inexisténcias de
equipes de Referéncia em Saiide Mental e, por ultimo, o Desinteresse
por parte dos usudrios que nao buscam os servigos de atengdo nem
demonstram motivacdo para interromper ou controlar o uso de
substancias psicoativas.
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Quadro 3: Definigdo da categoria “Concep¢oes sobre dependéncia”.

Categoriais Subcategoria

3.1 — Estrutura familiar

3.2 — Aspectos

3 — Concepgoes psicossociais

sobre
dependéncia

3.3 — Aspectos bioldgicos

3.4 — Uso de eliciadores

3.5 — Contexto socio
econdmico

3.6 — Desconhece as
causas

Elementos de Analise

3.1.1 — Auséncia de didlogo
3.1.2 — Auséncia de afeto
3.1.3 — Pais usuarios de
drogas

3.1.4 — Falta de estrutura
familiar

3.2.1 — Curiosidade

3.2.2 — Fuga de problemas
pessoais

3.2.3 — Frustragdes ¢
decepgoes pessoais

3.2.4 — Diversao

3.2.5 — Traumas de infancia
3.2.6 — Depressao

3.2.7 — Culpabilizagio do
usuario

3.2.8 — Influéncia das
amizades

3.2.9 — Auséncia de
possibilidades de
crescimento pessoal e
profissional

3.3.1 — Doenga de fundo
organico

3.4.1 — Cigarro

3.4.2 - Alcool

3.6.1 — Violéncia urbana
3.6.2 — Baixa escolaridade
3.6.3 - Miséria

3.6.4 — Trafico de drogas
3.6.5 — Desemprego

3.7.1 — Desconheco as
causas

Neste quadro sdo apresentadas as concepcdes das equipes de
saude da atengdo basica no tocante as determinantes da dependéncia de
substancias psicoativas. Foram cinco as subcategorias identificadas: 3.1
— Estrutura familiar; 3.2 — Aspectos psicossociais; 3.3 — Aspectos

bioldgicos; 3.4 — Uso de eliciadores; 3.5 — Contexto s6cio econdmico e

3.6 — Desconhece as causas.
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A subcategoria 3.1 esta dividida em 4 itens, indicando quais
aspectos da dinamica familiar s3o incisivos, de acordo com as equipes
de saude, para a constituicdo dos casos de dependéncia. Dentre eles
foram citados auséncia de didlogo na familia, auséncia de afeto por
parte dos pais, pais com historico de uso de drogas e falta estrutura e
suporte familiar. Desse modo, de acordo com as equipes de satide que
tiveram esta concepgdo, a dependéncia de alcool e outras drogas tem
suas origens e causas na familia.

A subcategoria Aspectos psicossociais esta dividida em 7 itens
que indicam aspectos relativos a personalidade ou atitudes dos usuarios.
De acordo com as equipes de saude, a curiosidade, a fuga de problemas,
frustragdes e decepgdes pessoais, a busca por diversdo, eventos
traumaticos na infdancia e a depressdo sdo fatores determinantes na
constituicdo do fendomeno da dependéncia. Agrega-se a estes itens o
3.2.7 — algo dependente do usuario, indicando que a dependéncia é um
fenomeno que depende exclusivamente da pessoa, sem alusdo a alguma
caracteristica especifica.

A subcategoria 3.3 — Aspectos biolégicos indica que a
dependéncia de drogas foi definida como uma doenga cronica e de
fundo orgénico, a semelhanga de outras doengas cronicas como diabetes
ou hipertensdo arterial. A subcategoria 3.4 — uso de eliciadores indica
que a dependéncia de drogas é decorrente do uso de substancias
concebidas como “portas de entrada” para as drogas ilicitas. O cigarro e
o alcool, nesse sentido, sdo percebidos como determinantes para o
estabelecimento dos quadros de dependéncia. Nesse sentido, ambas as
drogas ndo sdo concebidas como tal pelas equipes, ja que neste caso ha
uma clara distingdo entre as chamadas drogas licitas (alcool e tabaco) e
ilicitas (maconha, cocaina, extasy, crack).

A subcategoria 3.5 — Contexto sécio econdmico refere-se aos
indicadores sociais e econdmicos da dependéncia como o trdfico de
drogas, influéncia dos amigos, falta de possibilidade de crescimento
pessoal e profissional, baixa escolaridade, violéncia e miséria. Assim,
de acordo com as equipes de saude, fatores econdmicos e sociais sdo
determinantes para o desenvolvimento da dependéncia de alcool e outras
drogas.

A subcategoria 3.6 — Desconhece as causas, indica que as
equipes tiveram dificuldade ou ndo conseguiram delimitar quais as
determinantes dos quadros de dependéncia psicoativa. Ao serem
questionadas sobre as concepg¢des da dependéncia, responderam que nao
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sabiam ou que ndo conheciam as reais causas e determinantes deste
fendmeno.
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6 - ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No ambito da Saude Publica brasileira, as equipes da atengdo
basica se configuram como os profissionais responsaveis pelos cuidados
primarios a satde da populagdo localizada em sua area de abrangéncia.
Dentre esses cuidados estdo o monitoramento e acompanhamento de
pacientes em grupos de risco como hipertensos, diabéticos, gestantes e
idosos (Brasil, 2006). Idealizados para atuar na loégica da atengdo
integral, as equipes possuem a responsabilidade de oferecer cuidados
basicos que, além de evitar o agravamento de certas patologias,
promovam a satide ¢ bem estar da populagio local.

Em se tratando de usuarios com transtornos decorrentes do uso
de alcool e outras drogas, as equipes de saude podem atuar no
monitoramento ¢ acompanhamento de casos ja consolidados e de
usuarios de risco, realizando diagnoses, intervengdes breves e agdes de
prevengdo e promogdo de saude. A identificacdo de padrdes de uso e do
tipo de substancia consumida aliado a identificacdo de fatores de risco e
prote¢do sdo indicadores que podem dar indicios de potenciais usuarios
abusivos e/ou dependentes de alcool e outras drogas. Casos de risco
podem ser monitorados no intuito de evitar que evoluam para padrdes
nocivos de uso destas substancias.

Contudo, pode se verificar a ndo existéncia de equipes de
referéncia em saude mental, implicando na ndo realizagdo de
matriciamento das equipes da ESF que deixam médicos, agentes
comunitarios e enfermeiros desamparados no que se trata de apoio
técnico, tanto para identificagdo dos casos quanto para oferecimento de
uma rede assistencial de apoio, conforme também verificado por outros
autores (Arona, 2009).

6.1 — Identificacdo da demanda

O primeiro questionamento que foi feito para os profissionais
da atengdo basica entrevistados foi a respeito dos procedimentos que
eles utilizavam para identificar casos de usuarios que apresentam
problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas. Embora alguns
procedimentos basicos puderam ser identificados, os sujeitos deixaram
evidente que o atendimento nas Unidades ndo estd voltado para a
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identificagdo e assisténcia a este tipo usudrio, conforme pode-se
observar nos relatos abaixo:

“(..) fazer wuma agdo especifica voltada para atendimento,
acompanhamento, isso ndo”. Enfermeiro — UBS 1

“Ou eles falam ou a gente percebe pelo problema que o paciente
apresenta, ndo que o atendimento fosse voltado pra isso, entende. Ndo é
uma coisa que a gente costuma investigar, a ndo ser que o paciente fale,
né !!” Médico — UBS 1

“Bom, a gente ndo faz uma consulta especifica para isso até porque ndo
temos muito conhecimento”. Enfermeiro — UBS 2

“(...) ndo realizei nenhuma consulta especifica por causa disso. Na
verdade, eu ndo presto uma atengdo voltada pra isso. Como bombeiro a
gente vai apagando incéndio”. Enfermeiro — UBS 3

“Procedimento padrdo ndo existe aqui porque ndo é uma unidade
voltada pra isso. Isso vocé precisar perguntar nos institutos de
psiquiatria, na colénia”. Enfermeiro — UBS 4

“Ndo costumo atender porque na verdade esse ndo é nosso foco de
atuacdo”. Médico — UBS 5

A partir dos relatos apresentados € possivel verificar que os
casos de usudrios com problemas decorrentes do uso de substincias
psicoativas ndo é concebido, pelos profissionais da ESF, como um dos
objetos que deveria ser focado pela atencdo basica. De acordo com os
entrevistados, identificar ou atender casos de usuarios de drogas ndo ¢
papel destas equipes.

Contudo, de acordo com o Ministério de Saude (Brasil, 2006)
cabem as equipes da atengdo basica o desenvolvimento de acdes
focalizadas sobre grupos e fatores de risco comportamentais,
alimentares e ou ambientais, com o intuito de prevenir o aparecimento e
a manuten¢do de doencas evitiveis. Ressalta-se que segundo OMS
(Genebra, 2004), o alcool e o tabaco juntos sdo dois maiores agentes
causadores de mortes evitaveis no mundo.

O Ministério da Satde apresenta politicas e dispositivos
especificos no campo da atencdo integral ao uso de alcool e outras
drogas (Brasil, 2003). Na auséncia destes dispositivos a demanda para
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este tipo de servico acaba sendo absorvida pelas equipes da atengdo
basica, como é o caso do municipio em questdo. Verifica-se que a
percepcao das proprias equipes de que ndo cabe a eles o atendimento a
usuarios de alcool e outras drogas, criam condigdes para que estes ndo
sejam acolhidos pela rede.

Outro fato que merece destaque diz respeito a avaliagdo das
condi¢des de saide das familias que sdo feitas pelos ACS em sua
primeira visita. Quando em contato com a comunidade, os ACS
investigam se naquela residéncia existe a presenga de pessoas portadoras
de deficiéncias, diabéticos, hipertensos, gestantes, idosos.

Observa-se, desse modo, que as equipes de saude,
especialmente os ACS, possuem a incumbéncia de identificar casos de
usuarios de alcool e outras drogas nas comunidades onde atuam. Tal
fato demonstra que também ¢ atribuigdo das equipes basicas de saude a
identificagdo de fatores de risco relacionados ao uso abusivo de alcool e
outras drogas, ja que tais fatores e praticas incidem diretamente sobre a
satude e qualidade de vida da populagio.

Dos 15 sujeitos entrevistados, 9 responderam que o atendimento
nas unidades basicas ndo estdo voltados para os problemas relacionados
ao uso de alcool e outras drogas. Verifica-se, a partir da tabela 3, que a
maioria das citagdes relatadas pelos entrevistados, no tocante aos
procedimentos de identificagdo destes usudrios, agrupa-se na
subcategoria “Nao abordam o problema”. No total, os elementos de
analise que fazem parte desta subcategoria foram citados 31 vezes.
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Tabela 3: Respostas dos sujeitos em relacdo a categoria “Identificacio da

demanda”

Categoria
“Identificaciao
da demanda”

Sub

Meédico

Enfermeiro

ACS

ias

Qtd

sujeito

Total
sub
categoria

1.1.1-
Observagao do
comportamento
e da dindmica
familiar pelo
ACS

1.1.2—
Conhecimento
da comunidade
€ entorno

1.2.1 — Relato
dos proprios
usuarios
1.22-
Comorbidade
associada
1.2.3 -
Renovagédo do
receituario

1.3.1-
Conflitos
familiares
1.3.2 — Trafico
e desemprego
1.33 -
Problemas de
saude

1.3.4 - Relato
dos proprios
familiares
1.4.1 - Perda
de confianga
por parte da
familia

1.4.2 - Invasdo
de privacidade
143 -
Usuarios
negam
problema
1.4.4 - Nao
sabem como
identificar
1.4.5-
Auséncia de
procedimentos
padronizados
1.4.6 - Nao ¢
papel da UBS

1.1 - Visitas
Domiciliares

1.2-
Demanda
espontianea

13-
Intermédio
da familia

1.4 - Nio
abordam o
problema

X X X X

31
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Constata-se que as equipe da atencdo basica tem dificuldade
de abordar este tipo de problema de saude publica junto aos usuarios.
Mesmo a despeito das inimeras complicagdes fisicas e psicologicas que
decorrem do uso abusivo ou da dependéncia de alcool e outras drogas,
esta problematica passa ilesa na aten¢do basica do municipio em
questdo. As razdes para isso podem ser encontradas nos proprios relatos
dos entrevistados, quando os mesmos apontam que a auséncia de
equipes de referencia em saiude mental, de uma rede assistencial
estruturada para colhimento destes usuarios aliados a alta demanda por
atendimentos de rotina realizados no cotidiano das unidades, faz com
que este tipo de demanda seja ignorado e ndo acolhido pela rede
assistencial do municipio:

“E feito esse atendimento aqui que eu falei. Também tem a questio da
falta de referéncia em Saude Mental, ndo tem pra onde encaminhar e os
que tém ficam na fila de espera por muito tempo”. Enfermeiro — UBS 1.

(...) “agente tentar encaminhar pra outro lugar porque aqui ndo tem
condi¢do de oferecer esse atendimento”. Médico — UBS 1

“Na verdade, a gente ndo sabe muito que fazer pois ndo temos estrutura
nem conhecimento para este tipo de atendimento e a rede também ndo
oferece suporte, entdo....fica complicado”. Enfermeiro UBS 2

“Na propria Unidade ndo fazemos este tipo de atendimento por causa
de uma série de coisas como falta de estrutura, de capacita¢do para
nos, da demanda que temos que dar conta e de outros programas como
tuberculose, hipertensos”. Médico — UBS 2

“Quanto ao problema das drogas ndo tem muito que fazer pois nos nao
temos conhecimento técnico, o servigo de referencia esta lotado e ndo
atende mais pacientes novos”’. Enfermeiro — UBS 3.

(...) “aqui ndo tem uma estrutura. Ndo tenho tempo. Até a questdo do
tabagismo a gente esta tentando implantar, fazendo a coleta. Se nesses
casos ja tem dificuldade, imagina nos outros”. Enfermeiro — UBS 3

(...) “tentamos dar alguma orienta¢do, mas ndo temos condi¢do de
atender esses casos aqui”. Enfermeiro — UBS 5
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Com base nos dados constata-se que a falta de estrutura ¢
referida como uma das principais determinantes das dificuldades de
atencdo aos usudarios abusivos ou dependentes de alcool e outras drogas.
Foram referidos como principais elementos dessa falta de estrutura a
elevada demanda de atendimentos que as UBS necessitam acolher todos
os dias, a insuficiéncia de recursos humanos nas proprias unidades, bem
como a auséncia de equipes de referéncia em saide mental, implicando
na ndo realizagdo de matriciamentos as equipes de ESF. No municipio
em questdo ha somente dois psiquiatras para toda a rede publica de
saude.

Segundo 8 dos 15 sujeitos entrevistados, os possiveis casos de
uso abusivo e dependéncia de substdncias psicoativas ndo sdo
identificados pelas equipes de saude em virtude dos proprios usuarios
negarem a presen¢a de algum problema. Assim, tem-se uma dupla
dificuldade encontrada nas Unidades de Saude: a falta de abordagem das
equipes pela crenca de que este tipo de atendimento ndo ¢é de
responsabilidade das UBS e a percepcio destas mesmas equipes de que
os usudrios, quando apresentam problemas relacionados ao uso de
alcool e outras drogas, ndo solicitam ajuda especializada:

“O proprio usudrio que ndo costuma por conta propria buscar um
servico. Geralmente é a familia que leva o usudrio a internag¢do ou a
procurar ajuda. E dificil a pessoa chegar pedir por ajuda”. Enfermeiro
-UBS 1

“(...) tem a ver com o proprio usuario que ndo busca o servigo por isso.
As vezes ela tem outro problema por causa do uso de drogas mas fica
dificil saber exatamente. Na maioria das vezes eles negam”. Médico —
UBS 1

“(...) eles nao vem aqui procurar ajuda. Desconhe¢o casos de usudrios
com problemas com drogas que vem até a Unidade busca ajuda. So se
estiver com outro problema junto, dai sim”. Enfermeiro — UBS 3

Embora a literatura confirme que os usuarios com problemas
relacionados ao uso de alcool e outras drogas ignorem os aspectos
negativos de seus problemas e ndo levem em conta a necessidade de
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ajuda especializada (Rezende, 2003), o fato das equipes de saude
nutrirem a percep¢do de que os usudrios negam o problema, contribui
para que o mesmo nao seja abordado nas consultas clinicas ou durante
as visitas de acompanhamento realizadas pelos ACS.

Os usuarios de substancias psicoativas buscam os servicos de
atengdo quando ja se encontram no estagio de uso abusivo ou
dependéncia, ou seja, a ajuda especializada somente ¢ buscada quando o
individuo ja apresenta um quadro clinico de gravidade (Rezende, 2003).
Por essa razdo, agdes de prevencdo, mapeamento de fatores de risco e
identificagdo de usuarios com potencial para o uso abusivo e
dependéncia, sdo necessarias. Embora, de fato, seja esse o papel das
unidades especializadas como os CAPS e CAPS-ad, a auséncia destas
necessariamente relega as Unidades Basicas de Saude a funcdo de
monitorar as condi¢des de satde da populagdo de sua territorialidade.

De todas as subcategorias delimitadas nesta etapa da pesquisa, a
subcategoria 1.4 — Nao abordam diretamente o problema foi a mais
referenciada. No total, houve 31 referencias aos elementos de analise
referentes a esta subcategoria, indicando que este procedimento é o que
mais ocorre no atendimento das UBS e nas visitas domiciliares
realizadas pelos ACS:

“...eu ndo vou chegar para familia e perguntar se tem algum problema
com uso de drogas. Quando eu fiz isso em uma familia eles se
revoltaram, acharam que eu estava me intrometendo. Sem eles me
contar ndo tem como saber”. ACS — Centro Saude 5.

“..0 ACS ¢ aquele que ajuda mas vocé visita duas, trés vezes e espera
abertura da familia. Porque se vocé se colocar da forma que ela ndo se

sinta protegida, eles ndo te abrem mais a porta. O primeiro passo é o
pedido de ajuda”. ACS — Centro de Saude 3.

“(...) a gente espera que a familia venha. Eu tento ndo quebrar o elo. O
meu elo aqui é... por exemplo, tu me conta um segredo e eu ndo posso
quebrar isso. A familia tem uma confianca mas eu ndo posso quebrar
isso. Eu ndo posso ficar falando coisas que o paciente ndo quer que eu
fale”. ACS — Unidade Saude 4

Verifica-se que a abordagem ndo ¢ realizada, embora a
identificagdo de usuarios de alcool e outras drogas seja um dos fatores



81

de risco a ser mapeado pelos ACS. O relato dos sujeitos indica certo
despreparo na abordagem das familias e receio de que, ao serem
questionadas sobre possivel utilizagdo de substincias psicoativas, a
familia sinta-se violada em sua privacidade.

Além da subcategoria 1.4 — Nao abordam o problema, outras
apresentaram resultados significativos como a subcategoria 1.3 — Por
intermédio da familia, com 17 indicagdes e 1.2 — Demanda espontinea,
com 15 indicagdes. A subcategoria 1.3 indica que sdo os familiares que
vao até as UBS buscarem por apoio especializado. De acordo com relato
das equipes de satide, ¢ comum pais ou parentes proximos agendarem
consultas médicas visando a busca de auxilio para o usuario abusivo ou
dependente.

Sobre este aspecto, vale ressaltar que a subcategoria 1.3
corrobora dados (Rezende, 2003) revelando que os usudrios tendem a
buscar os servicos de atengdo somente quando sua relagdo com
substincias psicoativas ja apresenta elevada gravidade. Antes dessa
situagdo, porém, os familiares ja solicitam por apoio. De acordo com os
sujeitos entrevistados, a ocorréncia de conflitos familiares motivados
pelo uso abusivo de substancias psicoativas, o trafico de drogas
motivado pela escassez econdmica e falta de perspectivas de vida,
aliados aos problemas de saude que os usuarios apresentam em virtude
do uso de drogas, sdo os principais elementos de analises apresentados.

O relato dos sujeitos corrobora com indicadores relacionados
aos padroes de uso de substincias psicoativas e a ocorréncia de
problemas de ordem fisica, social, laboral e psicolégica. Quanto maior o
padrdo de consumo do usudrio, maior a incidéncia de problemas
ocasionados (CID — 10, 2003; Cremesp, 2003; Seibel & Toscano Jr,
2000;). Por outro lado, a busca dos familiares por apoio ja pode ser, por
si s6, um indicativo da ocorréncia de problemas relacionados ao uso de
drogas.

A subcategoria 1.2 — Por demanda espontdnea — que implica
que os proprios usuarios com problemas decorrentes do uso de drogas
procuram os servicos, foi referida por 6 dos 15 profissionais. A grande
referéncia para esta procura ¢ a de renovar receitas de medicamentos de
uso controlado, ou ainda, a busca de aten¢do a comorbidades associadas
ao uso de drogas.

(...) ou eles falam ou a gente percebe pelo problema que o paciente
apresenta. Médico — UBS 1
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A demanda vem, aparece. Mas ndo é uma coisa freqiiente como se
tivéssemos um servigo especifico para isso, mas a demanda vem.
Enfermeiro — UBS 2

Eles falam sim, eles ndo mentem ndo. Pelo menos eu percebo que mais
vezes eles comentam e ndo desviam o assunto. Alguns podem até omitir
mais a grande maioria acaba falando. Médico — UBS 2

Eles mesmos contam ou a gente deduz pelo estado do paciente, se estd
bébado, se bebe muito. A gente percebe indicios. Médico — UBS 3

No tocante ao elemento de analise 1.2.2, os dados corroboram
com a literatura especializada (Cremesp, 2003; Rezende, 2003), que
afirma ser as comorbidades associadas ao uso de drogas os principais
fatores que levam os usudrios a buscarem os dispositivos de satde,
sejam eles da ateng@o basica ou servigos especializados. De modo em
geral, este usuario ja passou por consulta clinica com psiquiatra da rede
de saude, que atua no ambulatorio anexo a uma das Unidades Basicas de
Satde do municipio.

Contudo, de acordo com os proprios sujeitos entrevistados, a
alta demanda deste tipo de atendimento faz com que os psiquiatras ndo
consigam estabelecer planejamentos terapé€uticos de médio prazo. Os
usuarios conseguem uma consulta e retorno da mesma apos um mes.
Depois desse periodo, ele entra na fila de espera junto com os demais
usuarios. Assim, para continuar a utilizacdo da medicacdo prescrita, eles
agendam consultas com os clinicos gerais das UBS:

(...) no maximo eles vdo até o médico pra renovar a receita. A gente
repassa, mas também acompanha. Vé se eles freqiientam os grupos, se o
psiquiatra da rede conseguiu atender. Mas é bem dificil porque nem
sempre eles conseguem atendimento. ACS —UBS 1

(...) inclusive agora, temos um paciente nos aguardando para fazer a
renova¢do de receita, né. A gente no minimo exige que o clinico
consulte. Se deixar, eles vém aqui so para que o enfermeiro renove por
fora. Uma vez que o médico psiquiatra passou a receita, a gente exige
que o clinico geral va acompanhando. O clinico, contudo, faz o minimo
da avaliagdo que ele tem condi¢do de fazer, pois ele mesmo ndo tem
conhecimento especifico para isso Enfermeiro — UBS 3
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(...) Acontece muito também do paciente vir até a UBS quando ja passou
pela internagdo. Ele ja foi internado, saiu, teve consultas com o
psiquiatra e utiliza dai medicamentos com receita controlada. Dai ele
vem, me conta essa historia pra renovar a receia da medica¢do. Eu
acho errado, mas dai encaminho novamente pro psiquiatra, porque o
fato dele realizar uma consulta ndo significa que ele ndo precisa mais
daquele acompanhamento. Ele marca de volta a consulta, mas enquanto
ndo é atendido, ele continua voltando comigo para renovar a receia dos
medicamentos. Médico — UBS 2

Atendo muito pouco usudrio. A maioria deles ja é acompanhada em
algum outro lugar. As vezes vem aqui somente pra renovar receita mas
ndo é um acompanhamento que a gente faca. Médico — UBS 5

Verifica-se a partir dos relatos dos médicos e enfermeiros, que a
demanda relativa a usudrios com problemas relacionados ao uso de
alcool e outras drogas ¢ bastante presente na aten¢do basica. Contudo, a
problematica aparece pela via da comorbidade ou da necessidade
medicacdo, sendo reforcada a concepcao das dificuldades dos usuéarios
de referirem ao problema, bem como, das dificuldades das equipes
terem uma abordagem direta deste tipo de demanda.

Além da identifica¢@o dos casos quando usudrios ou familiares
se deslocam até as UBS, existem situagdes nas quais os proprios ACS,
quando realizam suas visitas domiciliares mensais, percebem indicios
relacionados ao uso de drogas. Nesses casos, sdo dois os principais
modos de identificagdo: 1.1.1 — pela observagdo da dindmica familiar e
1.1.2 — pelo conhecimento da comunidade e entorno.

“(...) Pelo conhecimento da familia (...) e a gente observa em agdes:
“eu vou ali e ja volto”. Dai ja volta nervoso, perguntando se tem
fosforo ou ndo. (...) Eu percebo pelo comportamento.Vocé tenta no dia a
dia perceber o que acontece”. ACS — Unidade Satde 3

“O ACS como mora na drea de abrangéncia dele ele sempre relata os
casos na reunido de equipe. Ele fala dos pacientes que ja foram
internados em instituicoes psiquiatras. Assim, a maioria é feita pelo
agente”. Enfermeiro — Unidade Saude 3

“Esses casos ou a pessoa diz ou o ACS informa.” Médico — Unidade
Saude 3
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Apo6s analise dos relatos dos sujeitos entrevistados, ¢ possivel
delimitar que nas UBS do municipio investigado ndo ocorre
procedimentos para prevencao e ou identificagdo dos fatores de risco ao
uso abusivo e a dependéncia de substancias psicoativas. Com exce¢io
de alguns casos de usudrios que espontaneamente buscam os servigos de
atengdo para renovagdo de receita médica e atendimento de
comorbidades associadas ao uso de drogas e de familiares que se
deslocam até¢ as Unidades em busca de atendimento especializado para
seus parentes proximos, a identificacdo de usudrios com problemas
decorrentes do uso de alcool e outras drogas ndo faz parte dos
procedimentos de atencdo ofertados pela atengdo basica.

Dentre as razdes para esse fato sdo indicados dificuldades
quanto a infraestrutura das UBS (espaco fisico adequado, falta de
recursos humanos e auséncia de matriciamento e servigos de referéncia),
percepcao de que o atendimento a este tipo de usuario ¢ de
exclusividade dos servigos de atengdo especializados e a crenca de que
os usuarios, quando apresentam quadro clinico de dependéncia ou uso
abusivo de substancias psicoativas, negam o problema.

Desse modo, constata-se a auséncia de procedimentos
padronizados de aten¢do, bem como a falta de conhecimento técnico
para manejo e atendimento destes casos. Além destes fatores, a auséncia
dos dispositivos de atengdo especializados, de fato, dificulta o trabalho
das equipes da atengdo basica, pois as mesmas acabam deixando de
identificar esses casos, pois, ao fazé-los, ndo encontram na rede de
saude dispositivos para encaminhamentos nem condigdes técnicas
adequadas para tratamento e recuperagao.

6.2 — Propostas Terapéuticas e Praticas de Acolhimento

A Atencdo Bésica define-se por um conjunto de agdes e
estratégias, tanto no ambito individual quanto coletivo, que visam a
promocao e a prote¢do da saude (Brasil, 2006). Estas acdes e estratégias
abrangem a realiza¢do de diagndsticos, o tratamento e a reabilitacdo da
saude (Brasil, 2006).

Embora muito se tenha feito para a resolucdo de doengas
cronicas como a hipertensdo arterial e¢ diabetes, além de casos
relacionados ao desenvolvimento infantil e acompanhamento de
gestantes e idosos (Barros & Pillon, 2006), pesquisas apontam que
pouco tem sido feito na Atencdo Basica para o acolhimento e
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atendimento de pessoas com problemas relacionados ao uso de alcool e
outras drogas (Barros & Pillon, 2006; Ribeiro, 2004).

Na presente dissertagdo, como pode ser observado no capitulo
7.1 referente a “Identificagdo da demanda”, verificou-se que os
profissionais da aten¢do basica nutrem a percepcdo de que o
atendimento e acolhimento de usuarios de alcool e outras drogas ¢ papel
dos servigos de atengao especializados e nao da atengdo basica.
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Tabela 4: Respostas dos sujeitos em relagdo a categoria “Praticas de
acolhimento e encaminhamento”

Categoria
“Praticas de
acolhimento e

encaminhamento
”

Sub
categorias

Médico

Enfermeir
o

ACS

Qtd

sujeito

Total sub
categoria

2.1.1 — Na propria
unidade
2.1.2-No
domicilio do
usudrio
2.13-
Intervencao
psicofarmacologic
a.

2.1.4 — Orientagdo
a0 usuario.

2.2.1 — Outras
especialidades na
propria unidade.
2.2.1 — Grupos de
ajuda muatua (AA
e NA).

223-
Instituigdes
psiquiatrica

2.2.4 — Grupos
religiosos

2.2.5 - Servigo de
Saude Mental do
municipio.

2.3.1 —Falta de
conhecimento
sobre o fendmeno
2.3.2 —Faltade
estrutura para
atendimentos
2.3.3 —Falta de
referéncia em
Satude Mental
234-
Desinteresse por

parte do usuario.

2.1-
Acompanhamen
toe
monitoramento

2.2-
Encaminhament
0s

23—
Dificuldades no
manejo

XX

XXXXX

XXX

XXX

X X X

X XXX

XXXXX

29

24

Conforme pode ser observado na Tabela 4, as respostas dos
sujeitos foram diversificadas e contemplaram, em cada subcategoria e

elementos

de

analise,

variados

aspectos.

Em

relagdo

ao

acompanhamento ¢ monitoramento dos casos de pessoas com problemas
relacionados ao uso de substincias psicoativas, as respostas foram
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variadas, de modo que nenhum procedimento apresentou grande
destaque em relacdo aos demais. Embora se queixando da falta de
estrutura nas unidades aliados a percepc¢ao de que este tipo de demanda
necessita ser absorvido por dispositivos especializados, as equipes de
saude da ESF relataram que os atendimentos so realizados nas proprias
UBS.

Dos 15 sujeitos entrevistados, 6 responderam que o local onde
ocorre o acompanhamento médico € na propria UBS. Em segundo lugar,
com 4 respostas cada, os procedimentos citados também envolvem
acompanhamento feito pelos ACS no préoprio domicilio do usuario.

Em termos de proposta de intervengdo aparece, em primeiro
lugar, com cinco resposta diretas e outras cinco referentes a renovacgao
do receituario, a utilizagdo de psicofdirmacos como principal acdo
terapéutica, sendo seguida pelas orienta¢des realizadas pelas equipes nas
UBS.

Verifica-se na analise da primeira subcategoria que, em termos
de praticas em saude no que se relaciona a dependéncia de drogas, as
equipes da ESF atuam, de maneira geral, de acordo com o modelo
biomédico, ou seja, centram suas a¢des no controle de sintomas, através
da administracdo de psicofdrmacos, sem avaliarem as outras variaveis
psicossociais envolvidas na problematica em questdo. Desta forma,
focam sua intervengdo no individuo e na recuperacdo dos agravos a
saude, ao invés de atuarem na prevencao de problemas relacionados ao
uso abusivo de drogas e na promogao da satde (Da Ros, 2000; Tesser &
Luz, 2006). Subjaz, assim, prevalece a nog¢do de culpabilizacdo e de
patologizagdo do usudrio (Schneider, 2009a).

Por outro lado, mesmo tendo algum atendimento sendo
realizado nas UBS, segundo as equipes da ESF, ha dificuldades de
acolher esses casos, pois as Unidades ndo apresentam infraestrutura
adequada, nem as equipes conhecimentos suficientes para o manejo dos
casos. Indagados sobre as principais dificuldades encontradas no
atendimento de usudrios de substancias psicoativas, responderam:

A falta de suporte para atender esses casos, como orientar, como
abordar. A gente ndo sabe o que fazer. (...) Acho dificil porque ndo tem
um servigo bom e disponivel pra atender. Eles ndo querem ajuda mas
quando aceitam tem essa dificuldade. Porque no posto ndo tem esse
atendimento. E bem complicado. ACS — UBS 1
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(...) se o paciente quiser fica mais facil. Mas tem também a questdo
da falta de estrutura, de apoio para poder oferecer um atendimento bom
pra essas pessoas. Acho que a dificuldade maior pra gente como equipe
de saude ¢ a falta de referencia na rede. Enfermeiro — UBS 1.

A falta de conhecimento meu sobre drogadi¢cdo é um problema, mas
faco aquilo que posso. Se tivesse um servico de apoio, de referencia na
rede ia ajudar muito. Assim, tem a falta de estrutura, de treinamento
pra isso. Acho que a dificuldade maior é essa. Médico — UBS 1.

A falta de apoio. O ideal é ter um psicologo em cada unidade. Ndo
temos referéncia. Entdo a dificuldade ¢ essa. A gente ndo atua em rede.
Ndo tem onde encaminhar e quando se encaminha, ndo ha uma contra
referéncia. Médico — UBS 2.

(...) vejo que ndo temos uma estrutura voltada pra isso. No dia a dia é
muito dificil a gente fazer. Tem a questdo da angustia pela demanda.
(...) O ideal seria a gente fazer o atendimento (usudrios) aqui no posto.
A gente também ndo tem a qualifica¢do pra ter esse atendimento. Ndo
temos instrumentaliza¢do pra se tornar um especialista nesse tipo de
atendimento. Médico — UBS 3

A falta de conhecimento sobre como lidar com o usuario é um. A falta
de estrutura, de recursos e de profissionais especializados ¢ outra. Nao
temos rede de atendimento nessa drea e os servi¢os que fazem ja estdo
esgotados. Acho que a maior dificuldade ¢é a falta de apoio do poder
publico. Enfermeiro — UBS 3

Novamente a falta de infraestrutura, agora aliada a auséncia de
conhecimentos técnicos sobre o fenémeno, ¢ referida como a principal
fonte da dificuldade de manejo, relacionada a categoria das praticas de
acolhimento e encaminhamento, assim como foi referida a
identificacdo da demanda. Desse modo, constata-se que o atendimento
a estes usudrios ocorre sem uma rede de atencdo articulada e sem
equipes de referéncia responsaveis pelo matriciamento nas UBS, o que
acarreta numa situacdo concreta de sobrecarga de tarefas e
responsabilidades para as equipes da ESF. Estas equipes estdo “jogadas
a propria sorte”, na medida em que ndo tem retaguarda técnica para suas
agdes no campo da drogadigdo.
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Por outro lado, a inexisténcia neste municipio de capacitagido
especifica na tematica, leva a um descompasso da ESF com as politicas
do Ministério da Saude para atengao integral de usuarios com problemas
decorrentes do uso de substancias psicoativas, o que acaba por reforcar a
atencdo pautada no modelo hospitalocéntrico e biomédico. Podemos
verificar mais detalhadamente esta tendéncia nos encaminhamentos
realizados para os casos em pauta, que sdo, principalmente, direcionados
ao Hospital Psiquiatrico (11 respostas), aos grupos de ajuda mutua (7
respostas) e ao dois psiquiatras da rede municipal.

E feito o encaminhamento pro ambulatorio de Saiide Mental, mas dai é
como te falei, vocé ndo sabe quando a pessoa serd atendida. Quando o
caso é muito grave a gente encaminha pro Hospital Psiquidtrico.
Acontece muito também do paciente vir até a UBS quando ja passou
pela internag¢do. Ele ja foi internado, saiu, teve consultas com o
psiquiatra e utiliza dai medicamentos com receita controlada. Dai ele
vem, me conta essa historia pra renovar a receia da medica¢do. Médico
—UBS 2.

(...) eu verifico, anoto e passo para a enfermeira. Ai a enfermeira vai
tentar atender para ver qual a situa¢do da pessoa. Depois ela
encaminha, porque parece que tem uma referéncia que é o Hospital de
Psiquiatria. ACS —UBS 2.

(...) ndo tem muito que fazer pois nos ndo temos conhecimento técnico,
o servigo de referencia esta lotado e ndo atende mais pacientes novos. A
gente cuida da saude e encaminha pros AA, pros NA, pro Hospital
Psiquiatrico, enfim, vai buscando uma forma de encaixar o paciente,
dependendo da gravidade de seu estado. Enfermeiro — UBS 3.

A abordagem inicial é feita aqui, mas a gente depois ndo sabe para
onde encaminhar. O que tentamos fazer é entrar em contato com o
pessoal do Centro de Saude onde tem psiquiatra e ver se eles nos
ajudam, se nos avisam quando alguém que estda na fila desiste. Temos
que ficar rebolando para isso. Enfermeiro — UBS 2.

Bom, tentamos dar alguma orientacdo mas ndo temos condi¢do de
atender esses casos aqui. O que fazemos é tentar encaixar consulta com
psiquiatra ou encaminhar pros servigos como AA e NA. Enfermeiro —
UBS 5.
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Se for um caso novo eu encaminho pra psiquiatria. Eu ndo sigo esses
casos. A gente repassa. Aqui, se for um caso bem urgente temos o
hospital psiquidtrico como referéncia porque o servico da Rede
Municipal é parado, porque atende o municipio inteiro. Médico — UBS
5.

Além dos hospitais psiquiatricos que sdo, marcadamente,
dispositivos do modelo biomédico, foco de critica da atual politica da
Reforma Psiquiatrica, os Grupos de Ajuda Mutua, como os AAs e os
NAs, foram citados como segundo local para encaminhamentos.
Embora reconhecidos na sociedade como servigos de referéncia para
usuarios de alcool e outros drogas, os grupos de ajuda mutua misturam
pressupostos de racionalidades distintas e de epistemologias
irreconcilidveis como, por exemplo, a racionalidade cientifica e a
religiosa, pois, embora caracterizados por atuarem segundo modelo
juridico-moral (Rezende, 2000; Rezende, 2003; Schneider, 2009a), os
Alcodlicos Anonimos (AA) e os Narcoticos Anonimos (NA) se
constituem em um modelo hibrido de intervencdo, ja que na sua base
subjaz a defini¢do da dependéncia como doenga cronica, de fundo
orgénico e irrecuperavel, ainda que mantenham a condena¢do moral do
usuario. Adotam, assim, modelos de atencdo a dependéncia
marcadamente hibridos e sem indicadores que possibilitem verificar a
resolutividade dos casos. Este modelo estd em contradigdo com a
politica do Ministério da Saude, mas, no entanto, ¢ um dos principais
locais de encaminhamento dos atendimentos da rede publica.

Em terceiro lugar parecem os encaminhamentos realizados para
o ambulatério de Saide Mental do municipio. Contudo, as equipes
enfatizam que a quantidade de profissionais do ambulatoério ndo supre a
demanda de atendimentos, pois sdo dois psiquiatras para atender toda a
populagdo do municipio, de quase 201.746 habitantes, segundo
estimativa da populagdo para 2009 (IBGE, 2009). Por essa razio,
encontram-se nos relatos dos sujeitos elementos que enfatizam a falta de
locais ou servigos na rede para a realizacdo dos encaminhamentos.

Desta forma, como ndo ha no municipio em questdo uma
politica estabelecida para a satide mental, ndo existem procedimentos
padronizados para acolhimento e encaminhamento dos casos de usuarios
abusivos ou dependentes de alcool e outras drogas. O relato “ndo temos
muito que fazer” ¢ o mais presente, sugerindo que os profissionais da
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ESF ndo sabem como proceder para o manejo destes casos. Desta forma,
constata-se que a auséncia de diretrizes por parte do municipio no
tocante aos atendimentos de usudrios de alcool e outras drogas reflete
diretamente nas ac¢des dos profissionais de Saude.

6.3 — Concepcoes teorico metodologicas das equipes de satide da
atencio basica em relacdo as causas da dependéncia de dlcool e
outras drogas.

No tocante as politicas publicas voltadas para atencdo integral
de usudrios de alcool e outras drogas, o Ministério da Satde propde a
ruptura com as concepgdes centradas no modelo biomédico e coloca
como principio a concepgdo integral do sujeito e do processo
satde/doenga. Desdobra-se dai o modelo de aten¢do centrado na
Estratégia da Reducdo de Danos como preferencial a ser adotado pelos
diversos servicos e dispositivos, sejam eles da atencdo basica ou
especializada (Brasil, 2003). Contudo, segundo recentes pesquisas
realizadas nos diversos servigos de atengdo da Grande Floriandpolis
(Schneider, 2006a) e de outros estados (Rezende, 2003), pode ser
identificado que, nestes locais, impera o hibridismo de concepgdes e
racionalidades.

De acordo com os dados apresentados, foi possivel verificar que
dentre as principais respostas dos profissionais da atencdo basica no
tocante ao que consideram como determinantes do fenomeno da
dependéncia de alcool e outras drogas, a subcategoria 3.2 — Aspectos
psicossociais se constituiu como aquela de maior referéncia, com 37
citagdes, seguida da subcategoria 3.5 — Contexto s6cio-econdémico, com
22 citagdes e da subcategoria 3.1 — Estrutura familiar, com 15 citagdes.

Em relacdo aos aspectos psicologicos apontados pelas equipes
como principais determinantes, destacam-se os elementos de andlise
“diversdo”, com 7 respostas, os elementos “fuga de problemas pessoais”
e “curiosidade”, ambos com 6 respostas cada. Foram considerados
aspectos psicologicos aqueles que remetessem a fatores que, de certo
modo, estavam relacionados ao proprio sujeito  enquanto
individualidade.

Segundo os sujeitos entrevistados, caracteristicas de ordem
psicossocial se definem como principais determinantes para a
constituicdo da dependéncia de substincias psicoativas. Nota-se que a
definicdo destas caracteristicas ¢ vaga e generalista, o que ndo condiz
com a condi¢do complexa e multideterminada do fendmeno. Ademais,




92

0s sujeitos apontam varios fatores em uma mesma questdo,
demonstrando a simples justaposi¢do de uma multiplicidade de variaveis
envolvidas na dependéncia, mas sem compreendé-las em seu conjunto e
sem estabelecer a relacdo de fungao entre elas.
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Tabela 5: Respostas dos sujeitos em relagdo a categoria “concepcdes
sobre dependéncia”.

Qtd Total
Sub Médico Enfermeiro ACS Suje | Subcate
Categoria . itos | goria
“Concepgdes sobre Categorias
Dependéncia” 12 3 4 5 1 2 3 4 1 2 3 4
3.1.1 — Auséncia de
dialogo X X X 4
3.1.2 — Auséncia de
afeto 3.1- X 1
3.1.3 — Pais usuarios Estrutura 15
de drogas familiar X X 2
3.1.4 - Falta de
estrutura ou apoio
familiar X X X X X X 8
3.2.1 — Curiosidade X X X X X 6
3.2.2 —Fuga de
problemas pessoais X X X X 6
3.2.3 — Frustragdes e
decepgdes pessoais X X X 5
3.2.4 — Diversdo X X X X X X 7
3.2.5 — Traumas de 32-
infancia Aspectos X 2
= . - 37
3.2.6 — Depressao psicossociai X X 2
3.2.7 - Culpabilizagio S
do usuario X X 3
3.2.8 — Influéncia das X X X X X X 6
amizades
3.2.9 — Auséncia de
possibilidades de
crescimento pessoal
profissional X 1
3.3.1 - Doenga de 3‘?‘- )
fundo orgénico ’.ASP cetos 3
biologicos X X X 3
3.4.1 - Cigarro 3.4 - Usode X 1
B eliciadores 3
3.4.2 — Alcool quimicos X X 2
3.5.2 — Trafico de
drogas X X X X X 5
3.5.3 — Desemprego 35- X X X X X 3
355 Violencia | SO |y X , 15
3.5.6 — Baixa econdmico
escolaridade X X 2
3.5.7 — Miséria X X X 3
3.5.9 - Desconhego as
causas X X X 3 3
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Desta forma, verifica-se que as concepgdes sdo superficiais e se
colocam ao nivel do senso-comum, conforme podemos constatar nas
falas abaixo:

Olha, pode ser muita coisa, miséria, desemprego, problemas sociais.
Tem também a familia que as vezes ndo ajuda, o pai bebe. O trdfico
também. Tem a questdo da curiosidade, de querer experimentar com os
amigos. Acho que tem um monte de coisa que envolve. Médico — UBS 1.

Alguma coisa que ndo deu certo, tipo, quis ser algo, acabou estudando
tanto e ndo conseguiu. E, decepgdo sentimental, casamento mal
resolvido, servico que ndo deu certo. ACS — UBS 2.

Em primeiro lugar, a questido do mundo. A fragilidade da pessoa ou
curiosidade em vir experimentar em um determinado momento da vida.
Mas vezes pela curiosidade ou pelo veiculo inicial do dlcool, quando
ela ja esta mais fora de si. (...) é algo bem complexo também porque tem
a ver com a educagdo. As vezes os pais sdo muito rigidos e protegem
demais a crianga falando que a droga é ruim, dai ele experimenta e vé
que é bom, mas desconhece as conseqiiéncias. Tem casos também de
familias que vivem disso, da venda de drogas. Enfermeiro — UBS 2

E tanta coisa. E a questdo social, é o meio que vocé vive. Eu acho que é
as vezes uma depressdo. A pessoa busca as drogas como um refiigio.
Influéncia dos amigos, querer experimentar, curiosidade. Enfermeiro —
UBS 1

Como ¢ possivel verificar, os relatos dos sujeitos indicam
dificuldades no estabelecimento e definigdo do que vem a ser a
dependéncia de substancias psicoativas e suas principais causas, pois
caem numa somatoria indefinida de fatores. Sartre (1995) questiona esta
postura puramente descritiva, que ndo busca o nexo ou esséncia do
fendmeno, mas realiza simplesmente um “trabalho de colecionador”,
sendo o mesmo que ficar acrescentando nimeros depois do 0,99, o que
ndo modifica em nada o que caracteriza o fenomeno.

Observa-se que as dificuldades no estabelecimento das
determinantes da dependéncia é um problema que nao ¢ especifico dos
profissionais da ESF, ja que os especialistas da propria area do
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conhecimento, ndo apresentam consenso sobre a defini¢do e delimita¢ao
desse fendmeno (Rezende, 2004).

Além do Aspecto psicossocial, citado pelos entrevistados como
principais determinantes da dependéncia de substincias psicoativas, o
Aspecto sdcio econdmico mereceu destaque, com 15 citagdes. Dentre os
elementos de andlise que compde esta subcategoria, o “trdfico de
drogas” foi o mais citado. Ressalta-se que esta ¢ uma realidade presente
nas varias comunidades onde estdo inseridas as UBS pesquisas, sendo
efetivamente uma influéncia no consumo de substancias psicoativas e de
suas conseqiiéncias psicossociais.

Também de acordo com os entrevistados, a influéncia que
amigos consumidores exercem se constituem como fatores essenciais
para a dependéncia de substancias psicoativas. De fato, pesquisas
apontam que a curiosidade se constitui com um dos principais motivos
que levam adolescentes ao primeiro contato com as substancias
psicoativas, sendo que os amigos foram tidos como os responsaveis pelo
inicio do consumo (Pratta & Santos, 2006). Contudo, estas mesmas
pesquisas apontam a inexisténcia de causas isoladas que levam os
individuos a utilizarem estas substancias. Geralmente, como apontam a
maioria dos estudos, existe uma série de fatores que juntos, podem criar
condi¢des de possibilidade para que o consumo de certa droga ocorra
(Barros & Pilon, 2006; Brasil, 2003; Carneiro, 2002; Conte, Oliveira,
Henn e Wolf, 2007; Cremesp, 2003; Crives & Dimenstein, 2003;
Moraes, 2008; Rezende, 2000; Rezende, 2003; Ribeiro, 2004;
Schneider, 2009a; Seibel & Toscano Jr. 2000).

Também ¢ importante diferenciar entre as razdes do uso inicial
e as determinantes do uso dependente, que sdo contextos bem
diferenciados. Embora a relagdo com pessoas que utilizem determinada
substancia psicoativa seja um dos fatores que podem levar ndo usuarios
ao papel de consumidores, dados do Cebrid (Carlin, Galdur6oz, Noto &
Nappo, 2005), demonstram que nem todos que utilizam alcool e outras
drogas pela primeira vez tornam-se dependentes ou usudrios abusivos.
Este fato sugere a existéncia de outras variaveis para que o quadro de
uso abusivo ou dependéncia ocorra.

De modo em geral, quando um sujeito entra em dependéncia
gerada por uma dinamica psicoldgica de compulsdo, ndo € pela simples
curiosidade ou porque parte de sua rede sociologica continua utilizando.
Na grande maioria dos casos a dependéncia esta relacionada com a
superacdo de impasses psicologicos vivenciados pelo sujeito (Schneider,
2009a).
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Outro aspecto citado pelos entrevistados, no que diz respeito
as determinantes da dependéncia de alcool e outras drogas, ¢ a estrutura
familiar. A falta de apoio de parentes e familiares e a auséncia de
dialogo em casa foram os principais elementos de analise apontados.
Embora a familia seja considerada pela literatura especializada como co-
autora, tanto do surgimento do uso abusivo quanto da recuperagdo e
protecdo da saude de seus membros (Schenker & Minayo, 2004), ¢é
comum haver o deslocamento da culpabilizagdo dos usuarios para a
instancia familiar:

Eu acho que tudo come¢a na familia. E a base de tudo. A grande
maioria que a gente atende teve contato com drogas muito cedo.
Comegou, qualquer tipo de droga, com doze anos, adolescentes. Eu
acho que a base principal é a familia. Os pais trabalham fora, né. A
crianga fica em casa sozinha, falta mais didlogo, comunicagdo, sentar,
explicar. Falta aquela firmeza dos pais pra explicar os perigos e
conseqiiéncias do uso de drogas. Médico — UBS 2.

(...) Ndo sei se é esse termo, mas alguma falta de alguma coisa. Falta de
amor, familia, didlogo. A familia tem que ter um dialogo direto.
Conversar em casa. A pessoa chegou perguntar: como foi seu dia? O
que é que aconteceu? ACS — UBS 3.

Problemas em casa, na familia, pode ser problemas sociais como falta
de emprego, trdfico. Curiosidade também porque o adolescente que
experimentar as coisas. Mas vejo que o principal problema deve ser a
falta de didlogo em casa, de esclarecimento. Se os pais explicam para
os filhos o que pode acontecer se ele cair nas drogas, pode ser que ele
ndo cai. Mas nenhum pai fala até porque muitos usam também, bebem,
fumam. Enfermeiro — UBS 3.

De acordo com os relatos, a familia € percebida no seu aspecto
de risco, ou seja, como um fator que influi decisivamente para a
dependéncia ou uso abusivo de alcool e outras drogas. Segundo
entrevistados, a familia deixa de executar agdes que poderiam promover
a saude de seus membros e evitar que os mesmos experimentassem as
drogas. Embora a literatura aponte a co-influéncia da familia, tanto
como fator de protegdo ou como de risco (Schenker & Minayo, 2004),
percebe-se que o relato dos entrevistados nesse quesito nao € citado.
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Além das causas ja citadas, encontram-se os aspectos biologicos
e o uso de eliciadores, ambos com trés citacdes. Segundo relato dos
entrevistados, o aspecto biologico diz respeito a definicdo da
dependéncia e de suas causas, com base em dimensdes estritamente
biologicas, ou seja, como uma doenga cronica, recorrente, de
predisposi¢io genética. E interessante notar que apesar dos
procedimentos serem centrados no uso de psicofarmacos e os
encaminhamentos dos casos serem realizados basicamente para
dispositivos tipicos do modelo biomédico (hospital psiquiatricos, grupos
de ajuda mutua, etc), as concepgdes sobre o problema da dependéncia de
drogas pelos profissionais ndo sdo muito referenciadas na dimensdo
biomédica, o que demonstra que em termos de visdo sobre o fendmeno
eles estdo mais préximos dos principios atuais da politica do ministério
do que em termos de agdes efetivas.

Por ultimo, trés entrevistados responderam que desconhecem as
causas da dependéncia e ndo souberam pontuar alguns fatores ou
variaveis que pudessem influir na constituicao deste fenomeno.

Apods analise desta categoria e dos relatos apresentados por
médicos, enfermeiros e Agentes Comunitarios de Saude, pode ser
identificado multiplicidade na definicdo do que vem a ser e quais sdo as
principais causas da dependéncia ou do uso abusivo de alcool e outras
drogas. Os relatos apresentados pelos participantes compreendem em
primeiro lugar aspectos psicossociais, em segundo aspectos socio-
econdmicos e relacionados ao contexto familiar. E interessante observar
que ndo ha um predominio da concepgdo da dependéncia como doenga,
geralmente discurso hegemonico no meio da satide.

Embora a articulagdo das trés dimensdes mais citadas seja
fundamental para a ocorréncia de casos de dependéncia, as mesmas
foram apresentadas de modo simplista, desarticulada entre si e
generalista, levando a constatagdo de que as equipes técnicas nao
possuem uma postura mais cientifica em relagdo ao tema. Por essa
razdo, pode-se dizer que a defini¢do feita pelas equipes da ESF
pesquisadas assemelham-se ao senso comum, ou seja, assentadas em
uma perspectiva ahistorica, generalista, determinista, patologizante e
sem criticidade.

De acordo com a literatura especializada, ¢ comum a existéncia
de pontos de vista ecléticos quando o assunto ¢ dependéncia de alcool e
outras drogas (Rezende, 2003; Schneider, 2006a; Schneider, 2009a). Tal
fato ocorre pelas proprias caracteristicas do fendmeno, cujo cerne
perpassa por variaveis de dimensdes psicologicas, socioldgicas,
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biolégicas e antropologicas (Schneider, 2009a). Mas além desta
condicdo, a auséncia de conhecimentos especializados por parte das
equipes de saude € outro fator de possibilita este ecletismo generalista.
Os relatos dos participantes corroboram com dados coletados
em outras pesquisas sobre equipes especializadas no atendimento a
usuarios com problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas
(Schneider, 2006a; Schneider, 2009a; Rezende, 2003). De acordo com
os autores, ha uma postura puramente descritiva, sendo que os aspectos
psicologicos como rejeigdo, auséncia de didlogo, fuga de problemas e
frustracdes e aspectos familiares como falta de estrutura e de apoio
foram apontados como principais causas da dependéncia de drogas.
Embora a pesquisa de Rezende (2003) tenha sido feito com
profissionais especialistas na atencdo aos dependentes de substincias
psicoativas, nota-se semelhangas na forma como os profissionais da ESF
definem o fendmeno. Ambas as pesquisas (Rezende, 2003; Schneider,
2009a) apontam resultados semelhantes, onde os profissionais
apresentam concepcdes generalistas, que em boa parte alternam entre a
culpabilizagdo do usuario e/ou de sua familia, somada a nog¢do da
dependéncia como doenga.

(...) alguma caréncia também. Ndo sei se é esse termo, mas alguma falta
de alguma coisa. Falta de amor, familia, didlogo. (...) e o dlcool eu
acho que é fuga de alguma coisa. A pessoa ndo consegue resolver seus
problemas e foge pro lado do alcoolismo. E considero uma doenca o
alcoolismo. E as drogas também é uma doen¢a, porque a pessoa ndo
consegue se livrar disso. ACS — UBS 3.

Primeiro ¢ a deficiéncia na estrutura familiar. A pessoa fica abalada e
vai tentar buscar uma alternativa nas drogas para resolver aqueles
problemas.(...) as pessoas que ndo estdo ligadas a venda de drogas
procuram pra tentar resolver algum problema. Decorre de algum
trauma. Acredito que seja isso. Ninguém usa drogas somente por usar
ou por achar legal. Tem um buraco na vida desse pessoa. Enfermeiro —
UBS 5

Como se pode observar a partir destes relatos, a dependéncia de
substancias psicoativas € vista, em seus varios aspectos, de forma
parcial. Segundo Rezende (2003), a literatura cientifica contribui para o
fortalecimento dessa visdo ao postular diferentes explica¢cdes para a
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etiologia da dependéncia: predisposi¢do genética, particularidades
bioquimicas, fragilidades egobicas, rejeigdo parental, desestruturacio
familiar, falhas de carater, tendéncias destrutivas, auséncia de bem estar
social, falta de perspectiva e crises de valores sdo algumas das
explicag¢des encontradas, segundo o autor.

Verifica-se que algumas destas explicagdes sdo apontadas pelos
entrevistados, demonstrando que a falta de defini¢do e o generalismo se
constitui hoje como discurso hegemonico no tocante as causas da
dependéncia, tanto por profissionais da ESF quanto por aqueles
responsaveis pelo seu matriciamento e atendimento especializado.
Segundo o autor, a alta demanda por atendimentos em satde também
contribui para o generalismo na definicdo desta problematica, pois os
profissionais ficam envolvidos em sua pratica cotidiana e deixam de
buscar e observar as formas de relagdo que as pessoas estabelecem com
as drogas, incorrendo assim na tendéncia de fornecer explicacdes
generalistas e superficiais acerca do fendomeno (Rezende, 2003).

Ainda de acordo com Rezende (2003), muitas das concepgdes e
abordagens dos profissionais por ele pesquisados sdo equivalentes a do
senso comum, ou seja, superficiais e sem distingdo quanto as formas de
consumo, aos tipos e efeitos das drogas utilizadas. O pensamento
hegemodnico que predomina ¢ aquele que torna o sintoma individual e
social em doenga psiquiatra e desvio de comportamento (Schneider,
2009a). O mesmo ocorre com as equipes da ESF pesquisadas neste
trabalho.

Embora as pesquisas de Schneider (2009a) e Rezende (2003)
tenham sido conduzidas com participantes de centros especializados no
atendimento de dependentes de substincias psicoativas, os dados
obtidos bem como as praticas e concepgdes sobre o fendomeno
assemelham-se, reforcando a hipotese da existéncia de saberes e praticas
hegemodnicas no campo da dependéncia de alcool e outras drogas,
independente do locus de atuagdo (CAPS ou UBS) e dos profissionais
envolvidos.

Por outro lado, o proprio dominio cientifico, no que tange a
delimitagdo das causas da dependéncia, ndo contribui para o
esclarecimento das determinantes deste fendomeno, ja que, como
apresentado ao longo desta pesquisa, existem diferentes explicacdes
para a etiologia da dependéncia. Assim, tanto as equipes da ESF ndo
apresentam conhecimentos mais aprofundados envolvendo a
problematica de usudrios de alcool e ouras drogas, quanto as diversas
areas do conhecimento, que se pautam oram em concepcdes
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generalistas, oram em concepcdes deterministas e reducionistas
(Rezende, 2003, Schneider, 2009a).

Concomitante ao estabelecimento de concepcdes difusas sobre
o fendmeno da dependéncia o enquadre terapéutico definido como o
ambiente de tratamento, a composi¢do da equipe profissional e o tipo de
tratamento proposto, ¢ igualmente difuso e sem critérios para avaliagdo,
intervencdo ou mesmo encaminhamento, conforme pode ser observado
no eixo tematico relativo “As propostas de encaminhamento”,
presentes neste trabalho (Ribeiro, 2004).

Se faz mister observar que as UBS ndo sdo os dispositivos
idealizados por exceléncia, para atendimento da demanda em satde
mental. (Brasil, 2003; Brasil, 2006). Este atendimento ¢é realizado pelos
CAPS e CAPS-ad que, além de oferecer e prestar atendimento exclusivo
em satde mental, atuam no matriciamento das demais equipes de saude
que compde a rede. Contudo, foi possivel constatar que as equipes de
saude investigadas nesta pesquisa nao possuem conhecimento técnicos
minimos para o diagndstico, acolhimento e tratamento de usuarios de
alcool e outras drogas, nem possuem equipes de referéncias ou unidades
especializadas, na rede municipal, para encaminhamento destes
usuarios.

O atendimento de usuarios abusivos ou dependentes de alcool e
outras drogas necessita envolver a rede de satide em varios aspectos,
levar em conta o tipo de droga eleita, o padrao de uso da substancia, sua
forma de consumo, além de fatores psicologicos e socio culturais do
proprio usuario (Ribeiro, 2004). Para cada tipo de paciente, existe a
necessidade de um enquadre terapéutico diferente. Para isso, as redes de
atendimento devem atuar juntas nos varios niveis de complexidade.

Para ampliar as possibilidades de atendimento a estes usuarios,
a rede primdria precisa estar sensibilizada e preparada para efetuar
diagnodsticos precoces e motivar usudrios consumidores para o
tratamento (Ribeiro, 2004). Usudarios de drogas com maior potencial
toxicoldgico e com padrao elevado de consumo dificilmente poderdo ser
acolhidos e tratados na atencdo basica. Porém, conforme ja observado,
cabe a rede primaria motivar usudrios para o tratamento, identificar
fatores de risco e prote¢do, além de envolver a comunidade na busca
pela reducdo da demanda por meio da promocao da saude (Barros &
Pilon, 20006).

Segundo Ribeiro (2004), os servigos devem buscar seu ponto de
interse¢@o dentro da rede, no intuito de especificar qual sera sua parcela
de atuacdo e a forma mais eficaz de oferecé-la. De acordo com o autor,
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os servigos de atencdo devem buscar apoiar o usuario e se conectar aos
demais sérvios disponiveis na rede, com o intuito de reforgar e ampliar
as estratégias de atendimento disponivel.

Dessa forma, constata-se que na rede municipal de satde do
municipio pesquisado, ndo ha politica especifica voltada para o
atendimento das demandas em satde mental e, mais especificamente, de
usuarios com problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas.
Quando se fala em politica especifica estipula-se uma rede assistencial
articulada entre os diversos niveis de atengdo, com a presenca de acdes
tanto na atengdo basica quanto nos dispositivos que prestam uma
atengdo mais especializada. A auséncia de ac¢les planejadas e de
conhecimentos técnicos voltados para o atendimento de usuarios com
problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas na atengdo
basica, decorre da propria auséncia de uma politica especifica do
municipio.

O modelo de aten¢do adotado pelas equipes da ESF indicam o
hibridismo de concepgdes, pois hd aspectos que se enquadram nos
varios modelos, como os ‘“Psicossocial”’, “Juridico Moral” ou
“Biomédico”. Na verdade, verifica-se um predominio do modelo
psicossocial, pois predomina a visdo da causalidade em aspectos
psicologicos e sociais. Também aparece em certos aspectos a
culpabilizagdo do usuario tipica do modelo juridico-moral. Contudo, em
termos de interven¢do, sdo encontradas ac¢des compativeis com o
modelo biomédico, ja que parte das agdes terapéuticas centram-se na
intervengdo farmacolégica.

O tnico modelo cujas referéncias nao foram encontradas ¢
justamente aquele preconizado pelo Ministério da Satde como politica
oficial de atengdo integral ao uso de alcool e outras drogas, ou seja, a
politica da redu¢do de danos, propria do modelo “Socio-Historico™.

Desse modo, verifica-se que, além apresentarem conhecimentos
de senso comum acerca do fendmeno da dependéncia de alcool e outras
drogas e ndo possuirem rede de apoio para a realizagdo de
matriciamento ¢ encaminhamentos dos casos, as equipes de saude da
ESF do municipio pesquisado desconhecem as politicas publicas de
saude relativas a essa area de atengdo (Arona, 2009). E possivel, por
essa razdo, pontuar que, no momento em que esta pesquisa foi realizada,
ndo havia a existéncia de rede assistencial nem recursos humanos
preparados para atuar junto as pessoas que possuem problemas
decorrentes do uso de substancias psicoativas no municipio pesquisado.
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8 — CONSIDERACOES FINAIS

Analisar as a¢des dos profissionais de satide da atencdo basica
junto a usudrios com problemas decorrentes do uso de alcool e outras
drogas, objetivo geral desta pesquisa, se constituiu como um desafio por
varios motivos, dentre eles, os inumeros impasses epistemoldgicos e
teoricos que caracterizam a abordagem desse fendmeno em sua
complexidade, além da relagdo intrinseca entre problemas relacionados
ao uso de substancias psicoativas e a area da saude publica, passando
pelas condigdes de acolhimento, diagndstico e encaminhamento destes
casos, principalmente quando se trata, como no caso deste estudo, de um
municipio que ndo apresenta politica definida no campo da Saude
Mental, estando fora das prerrogativas do Ministério da Satde para a
area.

No campo do tratamento de problemas relacionados aos
usuarios de substancias psicoativas, a histéria tem mostrado que
prevalecem, em geral, concepcdes reducionistas, sejam as
psicologizantes e subjetivistas, ou organicistas e objetivistas, que
acabam por criar barreiras epistemologicas e metodoldgicas para
investigacdo e intervencdo. No caso da dependéncia, desloca-se um
problema multideterminado, para explicagdes alicercadas em uma ou
poucas variaveis que o compde, sejam elas psicoldgicas ou bioldgicas.
Com isso, o fendmeno ndo ¢ concebido em uma perspectiva critica e
histérica, o que acaba por colocar o usuario numa posi¢do de vitima de
si mesmo ou do meio em que vive. Tais concepgdes desdobram-se nos
modelos de tratamento, que numa perspectiva hegemonica colocam
como meta a abstinéncia “a priori”.

Outro aspecto que influi no estabelecimento das dificuldades de
abordagem deste problema na atencdo basica estd no proprio campo de
atengdo especializado, ja que estas questdes da racionalidade
hegemodnica também ali permanecem. Alguns profissionais capacitados
em Satde Mental e em dependéncia de drogas, que atuam nos
dispositivos de atengdo como os CAPS e CAPS-ad, também apresentam
concepgOes deterministas e reducionistas sobre a dependéncia,
utilizando modelos contraditorios de atengdo, culpabilizam e vitimizam
o usuario, gerando modelos de exclusao.

Sendo assim, com as equipes de ESF que atendem demanda
genérica e ndo receberam ainda a capacitagdo especifica para a area,
acaba-se por verificar a reproducdo do modelo hegemoénico acima
descrito, o que acaba por ferir, com isso, o principio basico que rege o
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SUS e as politicas de atencdo integral aos usudrios de drogas do
Ministério da Saude, que ¢ o da integralidade.

Esta situacdo da atengdo aos usudrios de drogas enfrenta
maiores dificuldades ainda no contexto municipal da pesquisa, na
medida em que esta cidade n3o oferece suporte e rede de atencdo
articulada em satde mental, desta forma, encontra-se distanciada do
cumprimento dos principios e diretrizes da Reforma Psiquiatrica e
especificamente, da atencdo integral aos usuarios de alcool e outras
drogas. Em virtude da nfo existéncia de uma rede de atengdo e de todos
os desdobramentos que ela traz como a ndo existéncia de equipe de
referéncia, de matriciamento, de dispositivos especializados e
articulados a atengdo basica, fica claro que as equipes de ESF que atuam
nas UBS estdo desamparadas no que concerne ao acolhimento destes
usuarios, manejo dos casos, encaminhamentos, muito menos ha
condi¢des de pensar em agdes de prevencdo ao uso abusivo de
substincia e promoc¢ao de satde. A dificuldade que as equipes relatam
enfrentar decorre, em grande parte, da falta de politicas publicas do
municipio, no campo da Saude Mental.

A falta de uma rede de satide mental estruturada aliado a
formagdo insuficiente dos profissionais de saide em relagdo a
problematica do uso abusivo e da dependéncia de alcool e outras drogas,
conduz a um modelo de atengdo pautado em concepgdes generalistas e
reducionistas sobre o fendmeno, cujas intervengdes resumem-se, em
especial, a administragdo farmacolodgica e internagdes hospitalares via
encaminhamentos aos hospitais psiquidtricos da regido, tipica do modelo
biomédico, questionado pela Reforma Sanitaria e Psiquiatrica.

Desse modo, os procedimentos adotados para diagnostico dos
usudrios de substincias psicoativas sdo, na ESF deste municipio,
informais, pautados na experiéncia pessoal do técnico e depende, em
ultima instancia, do proprio depoimento do usudrio em termos de pedido
de ajuda. Assim, inexistem protocolos de atengdo e métodos de
investigacdo padronizados e voltados para uma atencdo preventiva e de
cuidados imediatos em saude mental. Muito menos, planejamentos de
qualquer ag@o visando a promogdo de satide. O modelo remediativo € o
dominante.

A percepgdo dos profissionais de que o acolhimento destes
usuarios ndo ¢ papel das UBS nem das equipes do ESF conduz a uma
dificuldade de abordagem, tanto nos atendimentos clinicos quanto nas
visitas domiciliares realizadas pelos ACS. Desse modo, ha um
indicativo da ocorréncia de subdiagnostico para este tipo de
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problematica, uma vez que se verifica que muitos casos de usudrios
com problemas decorrentes do uso de substancias psicoativas nao sao
devidamente identificados pelo fato das equipes nao abordarem
diretamente o problema e ndo terem a capacitacdo para fazerem o
diagnostico.

Em termos de praticas de acolhimento e propostas terapéuticas
desenvolvidas, pode ser verificado que quando identificados, seja pelo
pedido expresso de ajuda do proprio usuario ou de seus familiares ou
ainda, em decorréncia de comorbidades associadas, os usuarios sdo
diretamente encaminhados para os hospitais psiquiatricos da regido e
para os grupos de ajuda mutua, conforme a gravidade do caso. Assim,
nota-se que no municipio predomina o modelo de ateng¢do centrado na
internagdo hospitalar, proéprio do modelo biomédico, ou nos grupos de
ajuda mutua, proprio do modelo juridico-moral.

Como os hospitais psiquiatricos e os grupos de ajuda muatua sdo
insuficientes para acolhimento da demanda e, no municipio, existem
apenas dois psiquiatras para atendimento de uma populagdo estimada
em torno de 200.000 mil habitantes, muitos casos permanecem sem
nenhum tipo de atenc¢do, indicando a existéncia de uma demanda
reprimida para este tipo de problema.

Os usudrios que sdo atendidos nas proprias USB recebem
tratamento medicamentoso, o que reforca o modelo assistencial
biomédico, individualista e centrado na contencdo do sintoma. Desse
modo, nota-se que as agdes em salde centram-se no individuo e na
recuperagdo dos agravos a saude ao invés de agdes e estratégias que
visem a promog¢do e a prevencdo de problemas relacionados ao uso
abusivo de drogas.

Em termos de concepgdes tedrico metodoldgicas, pode-se
verificar que as equipes da ESF deste municipio, embora argumentem
que o fendmeno da dependéncia de drogas é sustentado em variadveis
psicossociais e socio-econdmicas, na pratica atuam segundo modelo
biomédico e juridico moral, que colocam as varidveis acima referidas
em segundo plano. Ademais, as concepcdes relativas ao fendmeno
apresentam carater simplista e reducionista, que ndo condiz com a
complexidade e multidetermina¢do do mesmo.

Verifica-se, na verdade, que prevalecem concepgoes
reducionistas que destacam um unico aspecto dentre a complexidade de
variaveis que constituem o problema da drogadependéncia. No caso em
questdo prepondera uma visdo psicologizante, que atribui o problema a
constitui¢do psicolégica do individuo sem considerar a sua constituicdo
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na relagdo com o contexto social ou adotado em perspectiva
patologizante, como se v€ nas categorias predominantes tais como fuga
de problemas, frustragdes e decepgdes, depressdes, traumas de infancia.
Com isso, dificultam um planejamento investigativo mais rigoroso, que
ajudem na identificacdo e descrigdo do conjunto de variaveis envolvidas
na constituicdo do fendmeno e suas regularidades, bem como numa
intervencao que acolha os usuarios em sua diversidade.

Desse modo, esta pesquisa discutiu e identificou ndo somente a
dificuldade que as equipes da ESF apresentam junto ao atendimento de
usuarios de alcool e outras drogas, mas também algumas das possiveis
determinantes desta condi¢do. Caso o municipio construa uma rede de
atencdo em Saude Mental, segundo as politicas publicas especificas para
este campo, bem possivel que parte desta dificuldade seja superada.
Contudo, parte dela pode ainda permanecer, pois envolve uma mudanga
paradigmatica mais ampla, que nem mesmo os servigos especializados
ja alcangaram, principalmente neste campo controverso da aten¢do aos
problemas decorrentes de substancias psicoativas.

Seria importante que pesquisas semelhantes a esta fossem
realizadas em municipios que possuem implantada as politicas
municipais de satide mental, com CAPS, CAPS-ad, além das equipes de
referéncia em satde mental, conforme preconizadas pelo Ministério da
Saude. Nestes municipios, a variavel da “falta de apoio especializado
para as equipes de ESF”, de certo modo, estaria controlada. Assim
poderia ser verificado como as equipes da ESF nestes municipios
conseguem estabelecer a atengdo para a problematica decorrente de uso
de élcool e outras drogas.

Em termos de vivéncia e experiéncia pessoal, participar desta
pesquisa foi um marco, tanto académico quanto profissional.
Possibilitou além de conhecimentos cientificos ligados a tematica
pesquisada, desenvolver habilidades e competéncias no campo da
pesquisa. Habilidades estas que, por transferéncia de aprendizagem,
podem e serdo transpostas para outros contextos, na pesquisa com outros
fenomenos. O desenvolvimento de perspectiva critica, investigativa e
que leve em conta o rigor cientifico foi um dos objetivos buscados no
transcorrer desta dissertac¢do, além da contribuicdo com conhecimentos e
dados referentes hd um fendmeno complexo e de dificil manejo como a
dependéncia de alcool e outras drogas.

Dificuldades, houveram muitas: ocorréncia da gripe HIN1 na
época da coleta dos dados, reduzido tempo disponivel para dedicagdo a
pesquisa, experiéncia profissional em area distinta da tematica pesquisa
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sdo alguns exemplos. A questdo da gripe HIN1 no transcorrer do
processo de coleta de dados impds dificuldades para que contatos com
os técnicos das equipes de saude fossem agendados. Mesmo quando
agendados, a demanda de atendimentos nas UBS eram elevadas, de
modo que as entrevistas ndo puderam ser alongadas ou devidamente
aprofundadas. Ha de se revelar que muito mais rica seria a coleta e
analise dos dados se as entrevistas tivessem sido em profundidade.

Contudo, mesmo a despeito destas condi¢des, creio ter sido

possivel elaborar uma pesquisa de qualidade e que, de fato, ofereca
significativas contribui¢des para a ciéncia, para mim como Psic6logo,
cientista e pesquisador e ao Programa de P6s Graduagdo em Psicologia
da Universidade Federal de Santa Catarina, onde tive o privilégio de
iniciar e concluir minha dissertagdo de mestrado.



107
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Aalto, M; Pekuri, P; Seppd, K. (2002) Primary health care professional
activity in intervinng in patients alcohol drinssing: a patient
perspective. Drug and Alcohol Dependence. v. 66, p.39-43, 2002.

Amarante, P. (1999). Manicomio e loucura no final do século e do
milénio. In: Fernandes, M. 1. A; Scarcelli, I. R. & Costa, E. S. (org)
Fim de século: ainda manicémio. Sao Paulo, IPUSP, p 47-52.

Amarante, P. (1995). Loucos pela vida: A trajetoria da reforma
psiquiatrica no Brasil. Rio de Janeiro: Fiocruz.

ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2001). Resolugao
da Diretoria Colegiada, maio 2001 (nol0l). Sao Paulo:
ANVISA/Senad. [online]. Disponivel: http://e-
legis.bvs.br/leisref/public/showAct.php?id=1188

Arona, E. C. (2009) Implantacdo do matriciamento nos servigos de
satde de Capivari. Revista Satude e Sociedade. Vol. 18, nl, p 26-
36.

Ballani, T. S. L, Oliveira, M. L. F. (2007). Uso de drogas de abuso ¢
evento sentinela: construindo uma proposta para avaliagdo de
politicas publicas. Revista Texto e Contexto Enfermagem. Vol. 16,
n.3, p488-494.

Baroni, D. P. M, Fontana, L. M. (2007). Ac¢des em saude mental na
aten¢do primaria no municipio de Floriandpolis. Monografia de
especializagdo em Saude Publica. Centro de Ciéncias da Saude.
Departamento de Saude Publica. UFSC.

Bertolino, P. (1998) As emoc¢des. Florianopolis: NUCA Edicdes
Independentes.

Bertolino, P. (1996). Psicologia: Ciéncia e paradigma. Conselho Federal
de Psicologia (Org.), Psicologia no Brasil: Dire¢des
epistemologicas (pp. 13-40). Brasilia: Conselho Federal de
Psicologia.



108

Barros, M. A., Pillon, S. C. (2006). Programa de saude da familia:
Desafios e potencialidades frente ao uso de drogas. Revista
eletronica de enfermagem. Vol. 8, n 01, p 144 — 149. Disponivel
em http://www.fen.ufg.br/revista/revista8_1/revisao_02.htm

Biasoli-Alves, Zélia M* M. (1998). A pesquisa em Psicologia: analise de
métodos e estratégias na constru¢do de um conhecimento que se
pretende cientifico. In: Romanelli, Geraldo ¢ Biasoli-Alves, Zélia
M?* M. (Orgs.). Dialogos Metodoldgicos sobre Pratica de Pesquisa.
(pp- 135-157). Ribeirdo Preto: Legis Summa.

Biasoli-Alves, Zélia M* M. e Silva, M* Helena G. F. D. da (1992).
Analise qualitativa de dados de entrevista: uma proposta. Paidéia,
Cadernos de Educacgdo, Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras
de Ribeirdo Preto —Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, n.2,
Fev/Jul.

Brandalise, F. (2002). O trabalho e reabilitagdo psicossocial: um estudo
sobre a inser¢ao nas praticas laborais como estratégia de promogao
de autonomia de usuérios de satide mental no dmbito da reforma
psiquiatrica nacional. Dissertagdo de Mestrado. Centro de Filosofia
e Ciéncias Humanas. Programa de P6s Graduagdo em Psicologia.
Santa Catarina, UFSC.

Brasil, Ministério da Saude (2006). Politica Nacional de Atengdo
Basica. Secretaria de Atengdo Basica. Departamento de Atencgdo
Basica. Brasilia, Ministério da Satde.

Brasil, Ministério da Saude (2005a). Avaliagdo basica em sauide:
caminhos da institucionalizagdo. Secretaria de Atengdo a Saude.
Departamento de Atengdo Bdsica. Brasilia, Ministério da Saude.

Brasil, Ministério da Saude (2005b). A reforma psiquiatrica e politicas
de satde mental no Brasil: Conferéncia regional de reforma dos
servicos de saude mental. 15 anos depois de Caracas. Brasilia,
Ministério da Saude.

Brasil, Ministério da Satde (2004a). Satide Mental no SUS: Os centros
de atengdo psicossocial. Secretaria de Aten¢do a Saude.



109

Departamento de Agdes Programaticas Estratégicas. Brasilia,
Ministério da Saude.

Brasil, Ministério da Satude (2004b). O SUS e os cursos e graduagdo na
area da satde. Serie Textos Basicos de Satde. Secretaria da Gestdo
do Trabalho ¢ da Educacdo na Saude. Brasilia, Ministério da
Satde.

Brasil, Ministério da Saude. (2003). A Politica do Ministério da Saude
para atencdo integral a usudrios de alcool e outras drogas.
Secretaria Executiva. Coordenagdo Nacional DST / AIDS. Brasilia:
Ministério da Saude.

Brasil, Ministério da Saude (2002). A politica de saude no Brasil:
avancos e limites. Brasilia: Ministério da Saude.

Brasil, Ministério da Satde (1990). ABC do SUS: Doutrinas e
principios. Ministério da Saude. Secretaria Nacional de Assisténcia
a Saude. Brasilia: Ministério da Satde.

Brasiliano, S. (2005). Comorbidade entre dependéncia de substancias
psicoativas e transtornos alimentares: perfil de evolugdo de
mulheres em um tratamento especifico para dependéncia quimica.
Tese de doutorado. Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo. Séo Paulo: USP.

Cardim, M. S. (1986). Epidemiologia descritiva do alcoolismo em
grupos populacionais no Brasil. Cadernos de Saude Publica. Vol. 2
n° 2. p 191-211. Rio de Janeiro.

Carlini, E. A., Galdurdz, J. C. F., Noto, A. N., Nappo, S. A. (2005). II
Levantamento domiciliar sobre o uso de drogas psicotropicas no
Brasil: Estudo envolvendo as 107 maiores cidade do pais.
CEBRID. Escola Paulista de Medicina. Departamento de
Psicobiologia. Sdo Paulo: UFSP.

Carneiro, H. (2002). A fabricagdo do vicio. Neip: Nucleo de Estudos
Interdisciplinares sobre Psicoativos. Acessado em 10 de outubro de
2008. Disponivel em http://www.neip.info/downloads/t_henl.pdf



110
Chaui, M (1984). Repressao sexual. Sao Paulo: Ed. Brasiliense, 8*
Ed.

CID - 10 (1993). Classificagdo de transtornos mentais e de
comportamento da CID — 10. Organizag¢do Mundial da Saude.
Porto Alegre: Artmed.

Conte, M.; Oliveira, S.; Henn, R. C.; Wolff, M. P. (2007). Consumismo,
uso de drogas e criminalidade: riscos e responsabilidades.
Psicologia Ciéncia e Profissdo. Vol. 27,n1, p94-105.

Costa-Rosa, A, Luzio, C. A. & Yasui, S. (2003). Arquivos de saude
mental e atencao psicossocial. Rio de Janeiro, Nau Editora.

Crives, M. N. S; Dimenstein, M. (2003). Sentidos produzidos acerca do
consumo de substincias psicoativas por usudrios de um Programa
Publico. Revista Satude e Sociedade, Vol. 12, n2, p 26-37.

Cremesp (2003) Usudrios de substincias psicoativas: abordagem,
diagnostico e tratamento. 2* Edicdo. Conselho regional de medicina
de Séao Paulo: Associagdo Médica Brasileira. Sao Paulo.

Cruz, M. S. (2006). Considera¢des sobre possiveis razdes para a
resisténcia as estratégias de reducdo de danos. In: Oscar Cirino;
Regina Medeiros. (Org.). Alcool e outras drogas: escolhas,
impasses e saidas possiveis. 1 ed. Belo Horizonte: Auténtica, v. 1,
p. 13-24

Cruz, M. S.; Filo, J. F. S. (2005) A formagdo de profissionais para
assisténcia de usudrios de drogas e a constituicdo de um novo
habitus de cuidado. Jornal Brasileiro de Psiquiatria. Vol 54, n. 2, p
120-126.

Da Ros, M. A. (2000). Estilos de pensamento em satde publica: um
estudo da producdo da FSP e ENSP — FIOCRUZ, entre 1948 e
1994, a partir da epistemologia de Ludwik Fleck. Tese de
doutorado. CCE, UFSC.



111

Delbon, F., Ros, V. D., Ferreira, E. M. A. (2006). Avaliacdo da
disponibilizagdo de kits de Redugdo de Danos. Revista Satude e
Sociedade, Vol. 15, n.1, p37-48

De Leonn, G. (2003) Comunidades terap€uticas: teoria, modelo e
método. Sao Paulo: Loyola.

Desviat, M (1999) A Reforma Psiquiatrica. Rio de Janeiro: Fiocruz.

DSM — IV — TR (2002). Manual diagnoéstico e estatistico de transtornos
mentais. 4* Edi¢do. Associagdo Americana de Psiquiatria. Lisboa:
Climepsi Editores.

Figueiredo, L. C. M, Santi, P. L. R. (2000). Psicologia, uma (nova)
introdugdo. Sdo Paulo: Educ.

Fiori, M. (2004). Controvérsias médicas e a questdo do uso de drogas.
Dissertagdo de mestrado. Departamento de Antropologia Social.
Sao Paulo: USP.

Fiori, (2002). Algumas reflexdes a respeito do discurso médico sobre as
drogas. Texto apresentado na XXVI Reunido anual da ANPOCS,
realizada em Caxambu 2002. Acessado em 12 de outubro de 2008.
Disponivel em http://www.neip.info/downloads/anpocs.pdf

Fontanella, B. J. B, Turato, E. R. (2002). Barreiras na relagdo clinico —
paciente em dependentes de substincias psicoativas procurando
tratamento. Revista de Saude Publica, Vol 36, n4 p 439 — 447.

Foucalt, M. (1987). O nascimento da clinica. 3* Edicdo. Rio de Janeiro,
Forense Universitaria.

Foucalt, M. (1978). Histéria da loucura na idade classica. Sdo Paulo:
Perspectiva.

Gallassi, A. D.; Elias, P. E. M.; Andrade, A. G. (2008). Caracterizagao
do gasto SUS com internagdes de dependentes de substancias
psicoativas no periodo de 2000 a 2002 no municipio de Campinas
— SP. Revista de psiquiatria clinica. Vol. 35. p 02-07.



112
Genebra. Organizacdo Mundial da Saude. (2004). Neurociéncias:
consumo e dependéncia de substancias psicoativas.

Genebra, World Health Organization (2002). Reducing Risks,
promoting healthy life. The World Health Report.

Gerschman, S; Santos, M. A. B (2006). O Sistema Unico de Satde
como desdobramento das politicas de saude do século XX. Revista
Brasileira de Ciéncias Sociais, Vol. 21, n61.

Gil, A. C. (1996). Métodos e técnicas de pesquisa social. Sdo Paulo:
Atlas.

Gil, A. C. (1991). Como elaborar projetos de pesquisa. Sdo Paulo: Atlas.

Godoy, A. S. (1995). Introducdo a pesquisa qualitativa e suas
possibilidades. Sdo Paulo, FGV. Revista de Administragdo de
empresas. Vol 35, n.2, p57-63.

Goffman, E. (1961). Manicomios, prisdes e conventos. Sao Paulo:
Perspectiva.

Gongalves, D. M. et all (2008) Avaliacdo de desempenho do Self-
Reporting Questionnaire como instrumento de rastreamento
psiquiatrico: um estudo comparativo com o Structured Clinical
Interview For DSM — IV — TR. Cad. Satade Publica. Vol 24, n° 2,
380-390.

(IBGE, 2009) - http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.htm?1

Jodelet, D. (2001). As representagdes sociais. Rio de Janeiro: Editora
UERJ.

Laing, R. D. (1991) O eu dividido. Estudo existencial da sanidade e da
loucura. 6* Edi¢do. Petropolis: Editora vozes.

Lastoria, L. A. C. N. (1999). Dialética do pensamento ético na
psicologia. Tese de doutorado. Instituto de Psicologia da
Universidade de Sao Paulo. Sao Paulo: USP.



113

Leite, S. N, Vasconcellos, M. P. C. (2003). Adesdo a terapéutica
medicamentosa: elementos para a discussdo de conceitos e
pressupostos adotados na literatura. Revista Ciéncia e Saude, Vol.
8,n.3. p,775-782.

Kerr-Corréa, F., Andrade, A. G., Bassit, A. Z., Boccuto, N. M. V. F.
(1999). Uso de alcool e drogas por estudantes de medicina da
UNESP. Revista Brasileira de Psiquiatria. S8o Paulo. Vol. 21. n°
2.p 95-100.

MacRae, E. (2007). Aspectos socioculturais do uso de drogas e politicas
de reducdo de danos. In: XIV Encontro Nacional da Associa¢do
Brasileira de Psicologia Social, 2007, Rio de Janeiro. Anais de
resumos ¢ de trabalhos completos do XIV Encontro Nacional da
ABRAPSO. Rio de Janeiro - RJ : ABRAPSO. v. 1.

MacRae, E. (2000). Antropologia: Aspectos sociais, culturais e
ritualisticos. In: SEIBEL, S D. & Toscano Jr. A. (2000)
Dependéncia de drogas. Sdo Paulo: Ed. Atheneu.

MacRae, E (1996). A desatencdo da legislagdo de entorpecentes pela
complexidade da questdo. Neip: Nucleo de Estudos
Interdisciplinares sobre Psicoativos. Acessado em 10 de outubro de
2008. Disponivel em http://www.neip.info/downloads/t edw1.pdf

Mandon. D. (1996). Perspectiva antropoldgica da droga. In MacRae, E.
A. Desatengdo da legislagdo de entorpecentes pela complexidade
da questdo. Neip: Nucleo de Estudos Interdisciplinares sobre
Psicoativos. Acessado em 10 de outubro de 2008. Disponivel em
http://www.neip.info/downloads/t_edw1.pdf

Marques, H. R., Manfroi, J., Castilho, M. A., Noal, M. L. (2006).
Metodologia da pesquisa e do trabalho cientifico. 2* Edigdo.
Campo Grande, Editora UCDB.

Mendes, E. V. (1999). Uma agenda para a satde. Sdo Paulo: Hucitec.

Moraes, M. (2008). Modelo de atengdo integral a saude para tratamento
de problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas:



114
percepcdes de usudrios, acompanhantes e profissionais. Ciéncia e
Satde Coletiva. Vol 13, n°1, p 121-133.

Nicastri, S. (2001) Métodos de neuroimagem e abusos de substincias
psicoativas. Revista Brasileira de Psiquiatria. Sdo Paulo. Vol.
23.n° 1. p26-31.

Noto, A. R. et all (2003) Drogas e saide na imprensa brasileira: uma

analise dos artigos publicados em jornais e revistas. Cadernos de
Satde Publica. Vol. 19, n. 1, p 69 — 79.

Ogden, J. (1999). Psicologia da satude. Lisboa: Climepsi Editores.

Oliveira, L. (2008). Comunidades terapéuticas para dependentes
quimicos. Febract: Federal Brasileira das Comunidades
Terapéuticas. Acesso em setembro de 2008. Disponivel em
http://www.febract.org.br/artigos2008.htm

Olubuenaga, J. 1. (1999). Metodologia de la investigacion cualitativa. 2°
Edicion. Universidad de Deusto, Bilbao.

Organiza¢do Mundial da Saude (1993). Classificagdo de transtornos
mentais e de comportamento da CID — 10. Porto Alegre: Artmed.

Peixoto, H. C. G.; Souza, M. L.; Freitas, S. F. T. (1997) Ordenacao dos
principais grupos diagnosticos de internagdo do Sistema Unico de
Satde no Brasil, 1997, segundo diferentes critérios. Acessado em
01 de janeiro de 2009. Disponivel em
http://www.saude.sc.gov.br/gestores/sala_de_leitura/artigos/Interna
coes_Hopitalares/Ordenacao_Diagnosticos_InternHosp_Brasil.pdf

Pierri, L. (1978). A génese do método cientifico. 2* Edi¢8o. Rio de
Janeiro, Campus.

Planeta, C. S., Cruz, F. C., Marin, M. T., Aizenstein, M. L., DeLucia, R.
(2007) Ontogénese, estresse e dependéncia de substancias

psicoativas. Revista Brasileira de Ciéncias Farmacéuticas. Sdo
Paulo. Vol. 43. n° 3.

Pratta, E. M. M. & Santos, M. A. (2006). Levantamento dos motivos e
dos responsaveis pelo primeiro contato de adolescentes do ensino


http://www.saude.sc.gov.br/gestores/sala_de_leitura/artigos/Internacoes_Hopitalares/Ordenacao_Diagnosticos_InternHosp_Brasil.pdf
http://www.saude.sc.gov.br/gestores/sala_de_leitura/artigos/Internacoes_Hopitalares/Ordenacao_Diagnosticos_InternHosp_Brasil.pdf

115

médio com substancias psicoativas. SMAD, Rev. Eletronica Saude
Mental Alcool Drogas. Vol.2, no.2.

Pratta, E. M. M. & Santos, M. A. (2008). Reflexdes sobre as relagdes
entre drogadi¢do, adolescéncia e familia: um estudo bibliografico.
Estudos de Psicologia. Vol 11 no 13.

Porto, M. A. (1996). O método esta nu: Pupicio, Latour ¢ a Medicina
Moderna. Revista da Sociedade Brasileira de Histéria da Ciéncia.
n.12 p. 99-106. Acessado em 12 de outubro de 2008. Disponivel
em http://www.mast.br/arquivos_sbhc/89.pdf

Rezende, J. M. (2004) Linguagem médica. 3* Edi¢do. AB Editora.

Disponivel em
http://usuarios.cultura.com.br/jmrezende/Imindex.html.  Acessado
em 07 de setembro de 2009.

Rezende, M. M. (2003). Uma provavel caracterizagdo do profissional de
Satide Mental que atende dependentes de drogas no Vale do
Paraiba. Revista Latino Americana de Psicopatologia Fundamental.
Vol VI, n.1, p 100-108.

Rezende, M. M. (2000) Modelos de analise do uso de drogas e de
intervencdo  terapéutica: algumas  consideracdes. Revista
Biociéncias. Taubaté, v. 6, n. 1, p. 49-55.

Ribeiro, M. (2004). Organizagdo dos servigos para o tratamento da
dependéncia do alcool. Revista Brasileira de Psiquiatria. Vol 26, p
59-62.

Rietra, R. de C. P. (1999). Inovacdes na gestdo em saude mental: um
estudo de caso sobre o CAPS na cidade do Rio de Janeiro.
Dissertagdo de Mestrado. Fundagcdo Oswaldo Cruz, Escola
Nacional de Saude Publica; 1999. 125 p

Russell, B. (1969). A perspectiva cientifica. 3* Edicdo. Sdo Paulo:
Companhia Editora Nacional.


http://usuarios.cultura.com.br/jmrezende/lmindex.html

116
Sabino, N. M; Cazenave, S. O. S. (2005). Comunidades terapéuticas
como forma de tratamento para a dependéncia de substincias
psicoativas. Estudos de Psicologia. Vol 2, p167-174.

Sartre, J. P. (1995) Esbo¢o de uma teoria das emogdes.

Schatzgberg, A. F., Nemoroff, C. B. (2002), Fundamentos de
Psicofarmacologia clinica. Ed. Guanabara Koogan, Rio de Janeiro.

Schenker, M; Minayo, M. C. S. (2004) A importancia da familia no
tratamento do uso abusivo de drogas: uma revisao de literatura. Rio
de Janeiro. Cadernos de Saude Publica. Vol. 20, n. 3, p 649 — 659.

Schneider, D. R. (2009a) Horizonte de racionalidade acerca da
dependéncia de drogas nos servigos de saude: implicagdes para o
tratamento. Ciéncia & saude coletiva (online), v. 1, p. 1-10.

Schneider, D. R. (2009b). Caminhos epistemologicos na elucidagdo da
loucura. Caderno Brasileiro de Saude Mental.Vol. 1, n2.

Schneider, D. R; Spohr, B.; Leitdo, C. (2006a). Caracterizagdo dos
servigos de atengdo a dependéncia de alcool e outras drogas na
regido da grande Floriandpolis. Revista de Ciéncias Humanas.
Florianopolis: EDUFSC.

Schneider, D. R. (2006b) Novas perspectivas para a psicologia clinica a
partir das contribui¢des de J. P. Sartre. Interagdo em Psicologia.
Vol. 10, n. 1, p 101-112

Schneider, D. R. (2002). Novas perspectivas para a psicologia clinica:
um estudo a partir da obra de Saint Genet comédien et martyr de
Jeanl Paul Sartre. Tese de doutorado. Pontifica Universidade
Catolica de Sao Paulo. Programa de Pés Graduagdo em Psicologia
Clinica. Nucleo de Praticas Clinicas. Sao Paulo.

Seibel, S. D; Toscano Jr, A. (2000). Dependéncia de drogas. Sao Paulo:
Atheneu.

Senad (2004) Semindrio Internacional de Politicas sobre Drogas.
Secretaria Nacional Antidrogas. Brasilia.


http://www.cfh.ufsc.br/~revista/rch39/RCH39_artigo_12.pdf
http://www.cfh.ufsc.br/~revista/rch39/RCH39_artigo_12.pdf
http://www.cfh.ufsc.br/~revista/rch39/RCH39_artigo_12.pdf

117

Souza, E. C. F; Vilar, R. L. A.; Rocha, N. S. P. D.; Uchoa, A. C.; Rocha,
P. M.; (2008). Acesso e acolhimento na atengdo bdsica: uma
analise da percep¢do dos usudrios e profissionais de saude.
Cadernos de Saude Publica. Rio de Janeiro. Vol.24, n.1, p100 —
110.

Soldera, M.; Dalgalarrondo, P., Filho, H. R. C.; Silva, C. A. M. (2004).
Uso de drogas psicotropicas por estudantes: prevaléncia e fatores
associados. Revista de Saude Publica. Vol 38. N 2. P 277 — 283.

Strauch, E. S., Pinheiro, R. T., Silva, R. A., Horta, B. L. (2009). Uso de
alcool por adolescentes. Estudo de base populacional. Revista de
Saude Publica. Sao Paulo. Vol 43. N° 4. P 647 — 655.

Tenorio, F. (2002). A reforma psiquiatrica brasileira, da década de 1980
aos dias atuais: historias e conceitos. Rio de Janeiro. Revista
Historia, Ciéncia e Satde, vol. 9, n.1, p 25 — 59.

Tesser, C. D., Luz, M. T. (2006). Racionalidades médicas e
integralidade. Ciéncia e Saude Coletiva, Vol 13,n1, p195 — 206.

Tesser, C. D, Luz, M. T. (2002). Uma introduc¢do as contribui¢des da
epistemologia contempordnea para a medicina. Ciéncia e Saude
Coletiva, Vol 7,n2, p363 — 372.

Thomaz, H. Roig, P. M. (1998). Reaprendendo com a drogadi¢do. Séo
Paulo: Empério do Livro.

Toscano Jr. A. (2000). Um breve historico sobre o uso de drogas. In:
Seibel, S D. & Toscano Jr. A. (2000). Dependéncia de drogas. Sao
Paulo: Ed. Atheneu.

Yunes, M. A. M, Garcia, N. M, Albuquerque, B de M. (2007).
Monoparentalidade, pobreza e resiliéncia: Entre as crengas dos
profissionais e as possibilidades de convivéncia familiar. Revista
Psicologia Reflexdo e Critica, vol. 20, n.3, p444 — 453.



118

ANEXO 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM PSICOLOGIA
LINNHA DE PESQUISA: PROCESSOS PSICOSSOCIAIS, SAUDE E
DESENVOLVIMENTO PSICOLOGICO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1- Informacoes sobre a pesquisa

Prezado Sr (a),

Visando contribuir para o desenvolvimento do conhecimento
cientifico na area da saude e das praticas no ambito do SUS, junto a
usuarios de drogas, solicitamos sua participagdo na presente pesquisa de
Mestrado intitulada “As agdes dos profissionais da aten¢do bdsica,
junto a usudrios com problemas decorrentes do uso de dalcool e outras
drogas”.

Este estudo estd sendo desenvolvido pelo Programa de Pos
Graduagdo em Psicologia, na Linha de pesquisa Processos Psicossociais,
Satide e Desenvolvimento Psicoldgico, da Universidade Federal de
Santa Catarina. Nosso objetivo € conhecer quais sdo as acdes em saude
que vocé desenvolve, junto a usuarios que apresentem problemas
decorrentes do uso e alcool e outras drogas.

Para tanto, estd sendo proposto a vocé a realizagdo de uma
entrevista individual, semi estruturada, com questdes abertas e fechadas.
Esta entrevista serd gravada e terd dura¢do aproximada de 45 minutos.
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Frisamos que os dados coletados serdo sigilosos e de uso exclusivo dos
pesquisadores, de modo que sua identidade pessoal sera preservada.

Quaisquer dividas que surgirem antes ou durante a pesquisa, o
Sr (a). Poderd entrar em contato pelo telefone 37219402 deixando
recado para Prof* Daniela, ou pelo e-mail danis@cth.ufsc.br . O (a) Sr
(a) tem o direito de recusar-se a participar da pesquisa ou retirar o
consentimento dado anteriormente, sem nenhuma penalizagdo,
necessitando, para isso, que entre em contato com a equipe através de
um dos meios acima descritos.

2- Termo de Consentimento

Eu, , considero-me
informado (a) sobre a pesquisa realizada pelo Programa de Poés
Graduagdo em Psicologia, da Universidade Federal de Santa Catarina,
sob orientacdo da Prof* Dr.* Daniela Ribeiro Schneider, intitulada “As
ag¢bes dos profissionais da atengdo bdsica junto a usudrios com
problemas decorrentes do uso de dlcool e outras drogas”, e aceito
participar das entrevistas, tendo clareza do sigilo que serd mantido em
relagdo ao meus dados pessoais.

Florianopolis,  / /

Assinatura
do participante

Dalberti Sciamana de Lima
Pesquisador

! Esse termo de consentimento é de uso exclusivo do pesquisador e ndo sera
divulgado sobre nenhum pretexto. Ele ¢ uma exigéncia das Normas de
Pesquisa que envolvem Seres Humanos, do Ministério da Saude, que visa
garantir a ética na pesquisa e o respeito ao sujeito pesquisado.


mailto:danis@cfh.ufsc.br
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Prof®. Dra.
Daniela Ribeiro Schneider
Orientadora
ANEXO 2
Roteiro de Entrevista

Caracterizacio dos sujeitos:
UBS: Sexo: | Idade: Da/ta: /
Graduagao Tempo de Atuagao

(ESF):

Titulag¢do

Tempo de Formagao: académica:

Atendimento familiar

Atendimentos semanais:
semanal:

Conhecimento Politica Nacional Assisténcia Psiquidtrica: ( )sim ( ) ndo
Conhecimento Politica de Atengdo Integral a Usudrios AD: ( )sim ()
nao

Eixo I) - Identificacio da demanda.
1) Como vocé faz para identificar casos de usudrios que possuem
problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas?
2) Como vocé faz para identificar seu padrdo de consumo?

Eixo II) - Praticas de acolhimento.

3) Quais sdo os procedimentos adotados pelos profissionais da
ESF quando identificam casos de dependéncia de AD? Ha
algum procedimento padrdo? Qual?

4) E vocg, especificamente, como procede junto a estes usudrios?

Eixo III) - Propostas terapéuticas e encaminhamentos.
5) Para onde estes pacientes sdo encaminhados ou referenciados?
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6) Vocé consegue avaliar os resultados trazidos para a satude fisica
e mental destes pacientes?

Eixo 1V) - Concepgoes acerca do fenémeno da dependéncia de
drogas
7) Como vocé definiria a dependéncia de substancias psicoativas
8) Em sua opinido, quais sdo as principais causas da dependéncia
de substancias psicoativas?
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