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RESUMO

Governador ValadaressMG conta com dois servigos distintos de assisténcia a saude
mental as pessoas com transtornos mentais e comportamentais devido ao uso e
dependéncia de substancias psicoativas. A saber, o Centro de Atencdo Psicossocial
Alcool e Drogas (CAPSad), territorializado na regido central do municipio e, a
Comunidade Terapéutica (CT), territorializado em uma regido geografica mais
distananciada. Embora tais servicos tenham o mesmo objetivo, cada um tem autonomia
para decidir como realizar o tratamento. Ressalta-se que tanto o CAPSad quanto a CT se
encontram no rol das politicas publicas de saude mental, como servico integrado da
Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS). O presente estudo se propde a analisar a
satisfagdo dos usudrios com transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de
alcool e outras drogas, em acompanhamento no CAPSad no municipio de Governador
Valadares/MG, e que tenha passado, também, pelo tratamento em alguma CT,
considerando suas percepcdes a respeito da territorializacdo (proximidade/afastamento)
dos servicos de salde mental. Trata-se de estudo observacional, descritivo com recorte
transversal e abordagem qualitativa; como instrumentos de coleta de dados foram
utilizados prontuérios do CAPSad, a Escala de Avaliacdo da Satisfacdo dos Pacientes
com os Servicos de Saude Mental (SATIS-BR) e, uma entrevista semiestrutura com 0s
usuérios em tratamento no CAPSad. A coleta de dados foi realizada no periodo de 2019
a 2020, participaram do estudo 15 usuarios com idade igual ou superior a 18 anos e,
funcionalmente independentes. A analise dos dados foi realizada segundo a Analise de
Conteldo proposta por Bardin. Em relacdo a descricdo da amostra, obtivemos o0s
seguintes resultados: a maioria (93%) dos usuarios é do sexo masculino, solteiro (60%),
esta entre 51-60 anos (40%) e, estudou até o ensino fundamental incompleto (33%),
quanto a renda, grande parte (67%) possuem de 1 a 2 salarios minimos. Observa-se que
maioria (67%) dos usuarios foi por conta prdpria realizar o tratamento. Grande nimero
(73%) apresentam problemas de saude, em relacdo ao tratamento psicologico todos
(100%) os usuarios sdo atendidos também por este profissional (psicélogos/psiquiatra).
Quanto a comorbidade psiquiatrica, grande numero (73%) apresentam comorbidade. Ja
0 uso de medicalizacdo continua, todos (100%) os usuarios do CAPSad fazem uso de
algum tipo de medicamento. Das internacdes psiquiatricas, uma pequena parcela (7%)
ja passou por esta experiéncia, e, a realizacdo de atividades terapéuticas, foi observada
em uma pequena (33%) parcela dos usuarios. Quanto a analise de conteudo,
identificamos 0s seguintes temas com suas respectivas categorias: Territorializagao(
isolamento; privacdo de liberdade; proximidade com a familia; protecdo para evitar
recaida; liberdade), Cuidado em salde (assisténcia profissional, acompanhamento
medicamentoso; humanizacdo; apoio/ajuda; abandono/descaso) e Normas e
procedimentos das CT’s ( visitas restritas; regras; rotina religiosa e disciplina rigida;
tempo/momentos de reflexdo). Complexas sdo as reflex6es entorno destes modelos de
tratamento, isso inclui desde as discussfes tedricas no campo da saude mental até a
percepcdo e satisfacdo dos usuérios a respeito da assisténcia. Embora se observe uma
evolucdo nas politicas de saide mental, ainda ha um longo caminho a ser percorrido,
para que de fato, estes servicos possam a ser visto pelo usudrio, familiares e/ou
comunidade, sem o estigma e preconceitos que a saude mental carrega. Principalmente
aquelas que ainda realizam suas intervencGes prezando pelo isolamento social.

Palavras-chave: Satisfacdo. Percepcdo. Tratamento. Satude Mental. Territorializacéo.



ABSTRACT

Governador Valadares/MG has two distinct mental health assistance services for people
with mental and behavioral disorders due to the use and dependence on psychoactive
substances. Namely, the Psychosocial Care Center for Alcohol and Drugs (CAPSad),
territorialized in the central region of the municipality, and the Therapeutic Community
(CT), territorialized in a more distant geographic region. Although these services have
the same objective, each has the autonomy to decide how to carry out the treatment. It is
noteworthy that both CAPSad and TC are on the list of public mental health policies, as
an integrated service of the Psychosocial Care Network (RAPS). This study aims to
analyze the satisfaction of users with mental and behavioral disorders due to the use of
alcohol and other drugs, being monitored at CAPSad in the city of Governador
Valadares / MG, and who has also undergone treatment in some CT, considering their
perceptions regarding the territorialization (proximity / distance) of mental health
services. This is a study that uses a quantitative and qualitative approach; cross-
sectional, exploratory and descriptive study; analysis of medical records; Patient
Satisfaction Rating Scale with Mental Health Services (SATIS-BR) and a semi-
structured interview with users undergoing treatment at CAPSad. Data collection was
carried out in the period from 2019 to 2020, 15 users aged 18 years or older and
functionally independent participated in the study. The analysis of the quantitative data
was performed using the Microsoft Office Excel® software, version 2010, and the
qualitative data were analyzed according to the Content Analysis proposed by Bardin.
Regarding the quantitative data, we obtained the following results: the majority (93%)
of the users are male, are single (60%), are between 51-60 years old (40%), the majority
(33%) | am still in elementary school, as for income, a large part (67%) have 1 to 2
minimum wages. It is observed that the majority (67%) of the users went on their own
to carry out the treatment. A large number (73%) of the users interviewed have health
problems, in relation to psychological treatment all (100%) users are also attended by
this professional (psychologists / psychiatrist). As for psychiatric comorbidities, a large
number (73%) have comorbidities. As for the use of continuous medicalization, all
(100%) CAPSad users use some type of medication. Of the psychiatric hospitalizations,
a small portion (7%) has already gone through this experience, and therapeutic activities
were performed by a small (33%) portion of the users. As for content analysis, we
identified the following themes with their respective categories: Territorialization
(isolation; deprivation of freedom; proximity to the family; protection to prevent
relapse; freedom), Health care (professional assistance; drug monitoring; humanization;
support / help; abandonment / neglect) and CT's rules and procedures (restricted visits;
rules; religious routine and strict discipline; time / moments of reflection). Complex are
the reflections surrounding these treatment models, this includes from theoretical
discussions in the field of mental health to the perception and satisfaction of users
regarding assistance. Although there is an evolution in mental health policies, there is
still a long way to go, so that, in fact, these services can be seen by the user, family and
/ or community, without the stigma and prejudices that mental health carries . Especially
those who still carry out their interventions, valuing social isolation.

Keywords: Satisfaction. Perception. Treatment. Mental health. Territorialization.
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INTRODUCAO

O presente estudo aponta uma discussdo tedrica e reflexiva a respeito dos servicos de
assisténcia a saude mental as pessoas com transtornos mentais e comportamentais devido ao
uso e dependéncia de substancias psicoativas. Por este grupo ser considerado um problema de
salde publica, a criacdo de acOes destinadas as pessoas dependentes de substancias
psicoativas tem se tornado uma prioridade das politicas publicas. Tais a¢des devem possuir
por base a organizacdo dos servicos; a articulagdo das redes de atencdo a saude mental; e, a
resolucéo de demanda, tendo como referéncia os principios do Sistema Unico de Satde (SUS)
(VARELA; SILVA; MONTEIRO, 2016).

Observa-se que foi a partir da aprovacdo da Lei n°® 10.216, de 6 de abril de 2001, que as
pessoas portadoras de transtornos mentais passam a ter protecdo e seus direitos assegurados
em lei, e que ocorreu a reorganizacdo do modelo assistencial em satide mental (BRASIL,
2001), como apontado:
Art. 1° Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno mental, de que
trata esta Lei, sdo assegurados sem qualquer forma de discriminagdo quanto a raga,
cor, sexo, orientacdo sexual, religido, op¢do politica, nacionalidade, idade, familia,

recursos econdmicos e ao grau de gravidade ou tempo de evolucdo de seu
transtorno, ou qualquer outra (BRASIL, 2001, s/p).

Dessa forma, pessoas dependentes de substancias psicoativas passaram a ser foco das politicas
publicas sobre drogas, em especial na area da saide mental. As redes de cuidados a estas
pessoas comecaram a priorizar o cuidado extra hospitalar, destacando assim a importancia da
assisténcia integral ao dependente quimico (MACHADO; BOARINI, 2013).

Observa-se que novos paradigmas foram se estabelecendo na satde mental. Se antes o destino
das pessoas dependentes de substancia psicoativa era os hospitais psiquiatricos, distantes do
convivio social, atualmente essas pessoas contam com servigos que incorporam a Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS) (Estratégia Saude da Familia, Ambulatorios de saude Mental,
Centros de Convivéncia, Unidades de Acolhimento, Residéncias Terapéuticas, Centros de
Atencdo Psicossocial, SAMU, leitos em hospitais gerais e Comunidades Terapéuticas) que
prezam pela redugdo de danos e/ou abstinéncia, buscando a integragdo de suas a¢Ges com a
comunidade e a familia do usuario. Este novo modo de compreender e tratar a saide mental
possibilita a democratizacdo dessas instituicbes, bem como seu engajamento e
responsabilizacdo no acompanhamento/tratamento do usuério do servico (TREVISAN;
CASTRO, 2019).



12

Em outras palavras, a atencdo as pessoas com transtornos mentais e comportamentais devido
ao uso e dependéncia de &lcool e outras drogas passaram por mudancas significativas. Os
servicos de salde mental eram marcados pelo isolamento e condi¢cdes que, em muitos casos,
eram caracterizados pelo abandono em hospitais psiquiatricos. Atualmente, os servicos de
salde mental sdo pautados no acolhimento; humanizagdo; integracdo; e, na ressocializacdo do

usuario da saude mental com a familia e com a comunidade (BRASIL, 2005).

Conforme a literatura, nas ultimas décadas, o uso nocivo de alcool e outras drogas tem se
tornado um problema de saude publica endémico tanto no Brasil quanto no mundo. Dada a
gravidade que este problema assume “ndo parecem existir estratégias capazes de diminuir
efetivamente sua incidéncia e seus agravos”, ou seja, possibilidade de atender as dimensoes
politica; econdmica; social; cultural; e, familiar em que o sujeito dependente da substancia se
encontra (MOLGOR, 2018, p. 9).

Frente a este cenario endémico, o Ministério da Satde (MS) por meio de programas/politicas
publicas de saide tem implementado agdes de reducdo ao uso e abuso de alcool e outras
drogas bem como destinadas a criminalidade/violéncia correlacionada a dependéncia de
substancia psicoativa (BRASIL, 2007).

Ressalta-se que os servigos que ofertam assisténcia a este grupo devem levar em consideracéo
as particularidades de cada usuario; o ambiente em que 0 mesmo se encontra/transita; e, como
os vinculos familiares/sociais sdo estabelecidos. Para além disso, a relacdo entre equipes de
profissionais x usuarios x comunidade/familia é de suma importancia para um tratamento de
qualidade e, para o fortalecimento da relacdo comunidade e servico de saude (OLIVEIRA et
al., 2014).Em termos estatisticos, a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS), aponta que certa
de 10% das populagdes dos centros urbanos (no mundo) consomem abusivamente substancias
psicoativas, independentemente da idade; sexo; nivel de instrucdo; e, poder aquisitivo
(BRASIL, 2003; OMS, 2011). E devido a tendéncia do aumento do uso abusivo, o Relatério
Mundial sobre Drogas de 2017 do Escritorio das Nagdes Unidas sobre Drogas e Crime
(UNODC) aponta que aproximadamente 250 milhdes de pessoas usaram drogas no ano de
2015 (UNODC, 2017).

! Decreto n° 6.117, de 22 de maio de 2007 - Aprova a Politica Nacional sobre o Alcool, dispde sobre as medidas
para reducdo do uso indevido de alcool e sua associagdo com a violéncia e criminalidade, e da outras
providéncias (BRASIL, 2007).
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Segundo a folha informativa da Organizacdo Pan-Americana da Salde (OPAS) e a OMS
sobre o consumo de alcool (OPAS/OMS, 2019, s/p):

e Em todo o mundo, 3 milhdes de mortes por ano resultam do uso nocivo do
alcool, representando 5,3% de todas as mortes.

e O uso nocivo de alcool é um fator causal para mais de 200 doencas e lesdes.

e Em geral, 5,1% da carga mundial de doengas e lesdes sdo atribuidas ao
consumo de alcool, conforme calculado em termos de Anos de Vida Perdidos
Ajustados por Incapacidade (DALY, sigla em inglés).

e O consumo de alcool causa morte e incapacidade relativamente cedo na vida.
Na faixa etaria de 20 a 39 anos, aproximadamente 13,5% do total de mortes
sdo atribuiveis ao alcool.

e Existe uma relacdo causal entre o uso nocivo do alcool e uma série de
transtornos mentais e comportamentais, além de doencas nao transmissiveis e
lesGes.

e Foram estabelecidas recentemente relagdes causais entre 0 consumo nocivo
do alcool e a incidéncia de doencas infecciosas, tais como tuberculose e
HIV/aids.

e Aleém das consequéncias para a saude, o uso nocivo do &lcool provoca perdas
sociais e econdmicas significativas para os individuos e para a sociedade em
geral.

Nesse contexto da saude mental, surgem servigos pautados em tratamentos menos invasivos e,
que prezam pela ressocializagéo, evitando assim as internacGes e o distanciamento social a
saber os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e, especificamente os Centros de Atengéo
Psicossocial alcool e drogas (CAPSad). Estes servigos assumiram a responsabilidade de
ofertar tratamento as pessoas dependentes de alcool e outras drogas que ora era destinado

exclusivamente para os hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2005).

Ressalva-se que os CAPS se constituem em um dos pontos de aten¢do que compdem a RAPS
instituida pela Portaria MS/GM n° 3.088, de 23 de dezembro de 2011, tendo por objetivo:
| — ampliar o acesso a atencgdo psicossocial da populagdo em geral; Il — promover o
acesso das pessoas com transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso
de crack, alcool e outras drogas e suas familias aos pontos de atencdo; e Il —
garantir a articulagdo e integracdo dos pontos de atencdo das redes de saide no

territorio, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento
continuo e da atencdo as urgéncias (BRASIL, 2015, p. 57)

Recentemente (em 2019), houve um marco na saide mental, a inclusdo das Comunidades
Terapéuticas (CTs) no rol das politicas publicas de saide mental, como servigo integrado da
RAPS. Oficializado a partir da nota técnica® que dispde sobre mudancas nas politicas e

diretrizes no tratamento da dependéncia quimica (DQ) em ambito nacional (BRASIL, 2019).

2 NOTA TECNICA N° 11/2019-CGMAD/DAPES/SAS/MS Assunto: Esclarecimentos sobre as mudancgas na
Politica Nacional de Saide Mental e nas Diretrizes da Politica Nacional sobre Drogas. Disponivel em:
<http://pbpd.org.br/wp-content/uploads/2019/02/0656ad6e.pdf>. Acesso em 11 mai. 2020.
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Visando o bem-estar dos usuarios dos servicos de satude mental, a OMS preconiza que 0S
servicos sejam avaliados, considerando as especificidades de cada territério e 0s recursos
humanos e materiais que cada um possui. A avaliacdo visa a qualidade do atendimento tanto

dos usuérios quanto dos familiares (OMS, 2001).

Para tanto, uma das medidas utilizadas para avaliar® a qualidade dos servicos é a satisfacdo
dos usuérios (EINSEN, 2010). Ao avaliar a satisfacdo a respeito do tratamento e atendimento
de forma geral, torna-se possivel identificar possiveis situacdes que podem estar relacionadas
com o abandono e/ou recaidas no decorrer do tratamento (CESARI; BANDEIRA, 2010;
HASLER et al., 2004; PRIEBE; AMP; GRUYTERS, 1995; RUGGERI, 1994). Além disso, a
percepcdo dos usuarios no momento da avaliacdo do tratamento pode contribuir em sua
autoestima e, no seu empoderamento. Em outros termos, o usuario pode se sentir valorizado
uma vez que sua opinido a respeito do atendimento estd sendo levada em consideracdo ou
pelo menos, sendo ouvida (TAIT; AMP; LESTER, 2005).

A primeira parte deste estudo, reviséo da literatura, aborda os conceitos que fundamentam a
pesquisa em pauta. Apresenta a politica nacional em salude mental, com destaque para 0s
CAPSad e, as CTs, bem como as diversas politicas sobre drogas implementadas no Brasil.
Apresenta ainda, outros estudos que também descrevem sobre a percepc¢éo e a satisfacdo dos
usuarios a respeito do tratamento ofertando pelos CAPSad e as CTs. Por fim, apontamos a
importancia dos estudos territoriais no campo da salde mental, destacando o processo de

territorializacdo das politicas em satde mental.

A partir da revisdo da literatura, identificamos os autores que contribuiram com as reflexdes
deste estudo a respeito das politicas publicas de satide mental, a saber: Paulo Amarante Paulo
Delgado, Ana Marta Lobosque. Como referéncia para essa discussdo no campo dos estudos

territoriais, utilizamos os gedgrafos: Yi Fu Tuan e Rogério Haesbaert.

A segunda parte “Caminhos metodoldgicos” apresenta 0s seguintes topicos: justificativa do
estudo; enunciado do problema de pesquisa; objetivo geral; objetivos especificos; projeto
original e recorte atual; tipo de estudo e abordagem; universo do estudo; amostra do estudo;

critérios de inclusdo/excluséo; estudo piloto; etapas de realizagdo da pesquisa.

Este estudo utiliza uma abordagem qualitativa; estudo transversal, exploratorio, descritivo;

com a anélise de prontuarios e utilizagdo de instrumentos de coleta de dados, Escala de

¥Escala de Avaliagdo da Satisfacéo dos Pacientes com os Servigos de Satde Mental (SATIS-BR).
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Avaliacdo da Satisfacdo dos Pacientes com os Servicos de Saude Mental (SATIS-BR)e
entrevista semiestrutura, com 0s usudrios em tratamento no CAPSad no municipio de
Governador Valadares/MG no periodo de 2019 e 2020. Em relagéo os resultados da pesquisa
de campo, os dados relativos a descricdo da amostra foram analisados utilizando o Microsoft
Office Excel versdo 2010. Quando aos dados qualitativos, realizamos a anélise de contetdo
proposto por Bardin(2004).

A terceira parte resultados e discussdo apresenta os resultados obtidos a partir dos dados
coletados junto aos usuarios do CAPSad articulados com as reflex6es anteriormente realizada.
A partir de fragmentos das falas dos usuérios identificamos as tematicas e categorias que
foram posteriormente analisadas. Nossa expectativa é de que o referencial tedrico e a analise
dos dados coletados tenham oferecido subsidios consistentes para responder a questdo central

gue motivou esse estudo.
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| - REVISAO DA LITERATURA
1 Politica Nacional de Saude Mental: diretrizes e estratégias de assisténcia

Durante a segunda metade da década de 1970 no Brasil, os trabalhadores em saude mental,
iniciaram um movimento social de denuncias a situacdes vivenciadas pelos usuarios dos
hospitais psiquiatricos, tendo como objetivo desconstruir (acabar) com os manicomios
(BRASIL, 2005; CFP, 2013; LARENTIS; MAGGI, 2012; TENORIO, 2002) possibilitando a
“constru¢do de novas formas de cuidar em mental [...] objetivando a reinser¢ao social do
usuario da satide mental” (OLSCHOWSKY, 2009, p.782).
O processo inicial de intervencdo nos servigos hospitalares, de denuncia social de
maus-tratos e desrespeito ao sujeito em sofrimento, aliado a criacdo de servicos que
se contrapdem a psiquiatria tradicional, a partir dos anos de 1990, traduziu o
momento de ampla mobilizagdo social pelo qual passou a histéria da psiquiatria e da
atencdo a pessoa com sofrimento psiquico. Demarcou 0 momento em que a
sociedade, como um todo, pressionou o Poder Publico na busca da melhoria da

assisténcia psiquidtrica brasileira e denunciou a precariedade do servigo hospitalar e
a privatizacdo do servico publico de salde (TAVARES; SOUZA, 2009, p. 253)

Diante do modelo manicomial vigente, é no contexto da promulgacdo da Lei n° 10.216 de
2001 e da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental ao alinhar com as diretrizes da Reforma
Psiquiatrica, que a politica de saide mental comeca a se consolidar, ter sustentacao e ter maior
visibilidade (BRASIL, 2005; FELIX, 2016) ao propor um olhar diferenciado sobre os

portadores de sofrimento psiquico.

No final da década de 1980, as primeiras experiéncias de uma rede substitutiva ao modelo
hospitalocéntrico  (também conhecido como modelo asilar), comecam a ser
idealizadas/planejadas. E em 1987 é inaugurado o primeiro servico alternativo de cuidado ao
louco, chamado CAPS Luiz da Rocha Cerqueira, o primeiro CAPS na cidade de Séo Paulo
(capital) que tinha a proposta de funcionar como uma “estrutura intermediaria” entre o

"hospital e a comunidade” (FREIRE, 2012, p. 98).

Ainda segundo a autora, na cronologia da construcdo de uma rede substitutiva em saude
mental, a implantagdo do CAPS foi um dos primeiros movimentos radicais promovendo
também a construgdo dos Nucleos de Atencao Psicossocial (NAPS) funcionando 24 horas. O
CAPS e 0 NAPS (duas experiéncias pioneiras) originaram a criagdo de diversas portarias
ministeriais com o intuito de serem incluidas como servigos componentes do SUS (FREIRE,
2012).



17

A Declaracdo de Caracas em 1990 reforca a extingdo dos modelos psiquiatricos
hospitalocéntricos ao reforcar a reestruturacdo da atencdo a salde, atendimento em
equipamentos comunitarios e, acdes de reabilitacdo psicossocial com a finalidade de manter o
doente/dependentes em seu contexto social (CNS, 2002; MORAIIS, 2010)

A Lei n° 10.216 de 2001 também conhecida como Paulo Delgado, regulamenta a Politica
Nacional de Saude Mental (PNSM) e estabelece diretrizes para a reformulacdo do modelo de
atencdo a saude mental transferindo o foco do tratamento da instituicdo hospitalar para o
cuidado em servicos substitutos, de base comunitaria e aberta visando a reinsercao social da
pessoa com transtorno mental (BRASIL, 2001; MORAIS, 2010; PINHO, SOUZA;
ESPIRIDIAO, 2018). "A constru¢do de uma rede comunitaria de cuidados foi fundamental
para a consolidacdo da Reforma Psiquiatrica”(BRASIL, 2005, p. 25) e a Politica de Saude
Mental veio garantir a reinsercdo e a livre circulacdo de pessoas com transtorno mental pelos
servicos, territorios e cidade bem como sua reinsercdo( PARANHOS-PASSOS; AIRES,
2013). Nesse sentido, a PNSM, veio salientar que o tratamento/cuidado dos pacientes com
transtornos mentais em espacos restritos deixariam de ser o local privilegiado para serem
feitos em dispositivos descentralizados e vinculados ao territorio. (FRANCO, 2013; PINTO,
2013)

Assim, na busca de oferecer aos usuarios um tratamento mais humanizado por meio da
desinstitucionalizacdo do cuidado da salde mental e a adocdo de uma atencdo psicossocial,
foi possivel enxergar novas maneiras para lidar com a loucura devido a insercdo de diferentes
olhares profissionais e a insercdo do usuario como ator essencial social (LARENTIS;
MAGGI, 2012; NASI; SCHNEIDER, 2011). Como diria Aquino (2013), as mudancas nas
modalidades dos servigos que subverteram a légica assistencial psiquiatrica trouxeram um
novo desafio para os profissionais de aprendizagem para lidar com a psicose e as crises
psicoticas fora dos muros dos manicémios. Era preciso conviver com os impasses da loucura

de um novo jeito.

A partir deste contexto, o cuidado em Saude Mental privilegiou "o individuo como um todo,
desde o alivio dos seus sintomas das doengas até a sua total integracdo com o meio,
convivendo com a liberdade de seus desejos" interagindo e se relacionando no seu meio social
e vivenciando as situagdes da vida no dia a dia (FRANCO, 2013, p. 209).
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Dessa forma, tendo como foco o tratamento em unidades de servigcos comunitéarios e ndo mais
em instituicdo hospitalar € que o CAPS se consolida, bem como os centros de convivéncia, 0s
Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), as equipes de Saude Mental nos centros de salde e
os dispositivos dirigidos aos profissionais das Estratégias Saude da Familia (ESF) (BRASIL,
2004; FRANCO, 2013), ou seja, "territdrios que apontam os afetos, as politicas, as éticas de
viver"(CECCIN, 2010, p.67) e que abrem espagos para as relagcdes e apropriacdo cotidiana
para os usuarios (BRASIL, 2013)

Em 2002 o MS lanca a Portaria/GM n° 336 de 19 de fevereiro de 2002 que define e estabelece
as diretrizes para o funcionamento dos CAPS, sendo estes servicos categorizados pelo porte,
capacidade de atendimento, clientela atendida e perfil populacional dos municipios brasileiros
recebendo as denominacdes de CAPS I, CAPS II, CAPS IlI, CAPSi e CAPSad (BRASIL,
2002).
Os servicos CAPS e os Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPs) existentes fossem
recadastrados nas modalidades CAPS I, CAPS II, CAPS Ill, Centro de Atengéo
Psicossocial Infantil (CAPSi) e Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas
(CAPS AD), bem como todos os novos servigos os de Salde Mental no Sistema

Unico de Salde (SUS), que viessem a ser criados e cadastrados (TAVARES;
SOUZA, 2009, p. 254).

Esses servicos, entre outros dispositivos de atencdo a saude, tém valor estratégico para a
RAPS devido a sua funcdo articuladora frente aos niveis de atencdo em salde. Esses servicos,
entre outros dispositivos de atencdo a saude, tem tém valor estratégico para a RAPS devido a
sua funcdo articuladora frente aos diversos niveis de aten¢do em salde. Essa rede tem em seu
papel o acolhimento e constitui-se em uma nova clinica e produtora de autonomia onde o
usuario é chamado a responsabilizacdo em ser protagonista de seu tratamento ( BRASIL,
2005; FARIA, 2009). Vale ressaltar que essas novas modalidades de servigos, comecaram a
contar com equipes multiprofissionais, atuando de maneira interdisciplinar produzindo
consequentemente novas concepcdes e modalidades de intervengdes no tratamento do usuario.
Antes, intervencdes pautadas na clinica tradicional, agora passa-se a uma clinica ampliada na
busca de assegurar a cidadania do "louco™ sem normatiza-lo ou silencia-lo (AQUINO, 2013).
Nesse sentido, 0 CAPS diferencia-se das "estruturas tradicionais ao se orientar pela ampliacdo
do espaco de participacdo do sujeito em sofrimento, pela democratizacdo das acles e
valorizagéo da subjetividade” (TAVARES; SOUSA, 2009, pg. 254).

Os CAPS tém como objetivo principal fornecer  atendimento para a populagdo,

acompanhamento clinico, reinsercdo social e fortalecimento dos vinculos familiares e
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comunitarios. Estdo organizados em diferentes modalidades que dependerdo da faixa etéaria e
do namero de habitantes por municipios ou regides (BRASIL, 2017, s/p) a saber:

I -CAPS |: atende pessoas de todas as faixas etarias que apresentam
prioritariamente intenso sofrimento psiquico decorrente de transtornos mentais
graves e persistentes, incluindo aqueles relacionados ao uso de substancias
psicoativas, e outras situagdes clinicas que impossibilitem estabelecer lagos sociais e
realizar projetos de vida. Indicado para Municipios ou regifes de salde com
populacdo acima de quinze mil habitantes.

Il - CAPS II: atende prioritariamente pessoas em intenso sofrimento psiquico
decorrente de transtornos mentais graves e persistentes, incluindo aqueles
relacionados ao uso de substancias psicoativas, e outras situacdes clinicas que
impossibilitem estabelecer lacos sociais e realizar projetos de vida. Indicado para
Municipios ou regides de salde com populacdo acima de setenta mil habitantes.

111 - CAPS III: atende prioritariamente pessoas em intenso sofrimento psiquico
decorrente de transtornos mentais graves e persistentes, incluindo aqueles
relacionados ao uso de substdncias psicoativas, e outras situagdes clinicas que
impossibilitem estabelecer lacos sociais e realizar projetos de vida. Proporciona
servicos de atencdo continua, com funcionamento vinte e quatro horas, incluindo
feriados e finais de semana, ofertando retaguarda clinica e acolhimento noturno a
outros servicos de satude mental, inclusive CAPS AD. Indicado para Municipios ou
regides de salde com populacdo acima de cento e cinquenta mil habitantes.

IV - CAPS AD: atende pessoas de todas as faixas etarias, que apresentam intenso
sofrimento psiquico decorrente do uso de crack, alcool e outras drogas. Indicado
para Municipios ou regides de salide com populagdo acima de setenta mil habitantes.

V - CAPS AD Ill: atende pessoas de todas as faixas etarias que apresentam intenso
sofrimento psiquico decorrente do uso de crack, alcool e outras drogas. Proporciona
servigos de atencdo continua, com funcionamento vinte e quatro horas, incluindo
feriados e finais de semana, ofertando retaguarda clinica e acolhimento noturno.
Indicado para Municipios ou regifes de salide com populacdo acima de cento e
cinquenta mil habitantes.

VI - CAPS i: atende criangas e adolescentes que apresentam prioritariamente intenso
sofrimento psiquico decorrente de transtornos mentais graves e persistentes,
incluindo aqueles relacionados ao uso de substancias psicoativas, e outras situagdes
clinicas que impossibilitem estabelecer lagos sociais e realizar projetos de vida.
Indicado para municipios ou regides com populagdo acima de setenta mil habitantes.

VIl - CAPS AD IV: atende pessoas com quadros graves e intenso sofrimento
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas. Sua implantagdo deve ser
planejada junto a cenas de uso em municipios com mais de 500.000 habitantes e
capitais de Estado, de forma a maximizar a assisténcia a essa parcela da populacéo.
Tem como objetivos atender pessoas de todas as faixas etarias; proporcionar
servicos de atencdo continua, com funcionamento vinte e quatro horas, incluindo
feriados e finais de semana; e ofertar assisténcia a urgéncias e emergéncias,
contando com leitos de observagéo.

Também, oferecem tratamentos personalizados, para cada individuo, em sua area territorial,
seja em situacdes de crise ou nos processos de reabilitacdo psicossocial visando tanto a
promogdo da vida na comunidade quanto a autonomia do publico alvo (BRASIL, 2011;
BRASIL, 2013).
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Em todos os tipos de atendimento, os CAPS sdo considerados locais de referéncia e de
tratamento a pessoas que sofrem com transtornos mentais severos e persistentes, "cuja
severidade e/ou persisténcia justifiquem sua permanéncia num dispositivo de cuidado

intensivo, comunitario, personalizado e promotor de vida" (BRASIL, 2004, p.13)

Cada tipo de CAPS tem suas proprias caracteristicas, quanto a equipe de profissionais, assim
como a funcdo de cada um. Cabe destacar que o presente trabalho também ressalta os Centros
de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPSad), que atuam com servicos de atencéo
especializada em saude mental para o cuidado de pessoas com problemas relacionados ao
consumo abusivo e dependente de drogas. Esse servigo de atencdo baseia-se no modelo
psicossocial de cuidado buscando a insercdo social com a adogdo de multiplas préaticas e

estratégias terapéuticas mais humanizadas.

As equipes do CAPSad devem contar com: 1 médico psiquiatra; 1 enfermeiro com formacéo
em satde mental; 1 médico clinico, responsavel pela triagem, avaliacdo e acompanhamento
das intercorréncias clinicas; 4 profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias
profissionais: psicologo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou
outro profissional necessario ao projeto terapéutico; 6 profissionais de nivel médio: técnico
e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e Artesdo (BRASIL,
2017).

CAPS ad Il - Servico de atencdo psicossocial para atendimento de pacientes com
transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas, com
capacidade operacional para atendimento em municipios com populagdo superior a
70.000. Recursos Humanos: 01 (um) médico psiquiatra; 01 (um) enfermeiro com
formacdo em salde mental; 01 (um) médico clinico, responsavel pela triagem,
avaliagdo e acompanhamento das intercorréncias clinicas; 04 (quatro) profissionais
de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais: psicélogo, assistente
social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario
ao projeto terapéutico; 06 (seis) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar
de enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e artesdo (BRASIL,
2017, s/p).

Os CAPSad deverdo estar capacitados para o acompanhamento dos pacientes de
forma intensiva (destinado aos pacientes que, em funcdo de seu quadro clinico atual,
necessitem acompanhamento diario), semi-intensiva (tratamento destinado aos
pacientes que necessitam de acompanhamento frequente, fixado em seu projeto
terapéutico, mas ndo precisam estar diariamente no CAPS) e ndo-intensiva
(atendimento que, em funcdo do quadro clinico, pode ter uma frequéncia menor)
(BRASIL, 2017, s/p).

Diante do exposto, observa-se que a organizacdo do quadro de profissionais dos CAPSad
apresenta condicdes técnicas para a oferta de um atendimento humanizado aos usuario,

familia e/ou comunidade, bem como garantir os direitos civis e humanos dos assistidos,
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possibilitando a convivéncia, permanéncia, e o fortalecimento dos vinculos e relagdes sociais.
Os CAPSad sdo caracterizados pelo tratamento aberto, comunitario, compreendidos nédo
apenas como local geografico ‘regido central do municipio’, mas um ambiente que transita

diversas pessoas nos quais convivem e compartilham experiéncias do cotidiano (OMS, 2002).

Em contrapartida, temos os servicos ofertados pelas CTs, que se configuram como um
atendimento residencial transitorio, de atendimento a dependentes quimicos, de carater
exclusivamente voluntario e, que tem como base o tratamento fechado (DE LEON, 1994;
2008; NIDA, 2015; RDC n° 29, 2011% VANDERPLASSCHEN; VANDEVELDE;
BROEKAERT, 2014).

Conforme a literatura, as CTs surgiram na década de 1940 na Gra-Bretanha para atender o0s
militares que haviam retornado da guerra apresentando problemas psiquiatricos crénicos,
principalmente problemas psicologicos e eram tratados por com psiquiatras em hospitais
gerais. O objetivo era que priorizar a aprendizagem social sobre a mental privilegiando a
interacdo entre pacientes e equipe médica. Dessa forma, os pacientes poderiam conhecer seu
diagnostico maximizando os efeitos terapéuticos para a obtencdo de melhores resultados
(FOSSI; FRACASSO, 2011; GUARESCHI, 2015; RAUPP, MILNITISKY-SAPIRO, 2008 )

Ao longo da historia, a ideia de CT é observada sob diferentes formatos (BOLONHEIS-
RAMOS; BOARINI, 2015; DE LEON, 2003) e conforme Fracasso (2011), comecgaram a ser
instituidas em varios paises (século XX), apresentando especificidades e contribuicdes

expressivas.

Observa-se que a metodologia basica das CTs tem uma grande influéncia do grupo de Oxford
fundada por Frank Buchman, ministro evangélico luterano. As ideias e praticas do grupo
perpassavam pela ética no trabalho, cuidado muatuo, honestidade, altruismo, autoexame,
defeitos de carater e reparacdo de danos acarretados ao outro (BOLONHEIS-RAMOS;
BOARINI, 2015; DE LEON, 2003; FRACASSO, 2011)

Na contemporaneidade, Bolonheis-Ramos e Boarini (2015) apontam que os formatos das CTs

ora direcionam o tratamento para 0 campo da psiquiatria social, tratamento psicoldgico e

* RDC: Art. 19. No processo de admisséo do residente, as instituicdes devem garantir: | - respeito & pessoa e &
familia, independente da etnia, credo religioso, ideologia, nacionalidade, orientagdo sexual, antecedentes
criminais ou situacdo financeira; Il -orientacdo clara ao usuario e seu responsavel sobre as normas e rotinas da
instituicdo, incluindo critérios relativos a visitas e comunicagdo com familiares e amigos, devendo a pessoa a ser
admitida declarar por escrito sua concordancia, mesmo em caso de mandado judicial; Il - a permanéncia
voluntaria (RDC n° 29, 2011).
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psiquiatrico dos pacientes dentro ou fora de ambientes hospitalares, ora sdo programas de
tratamento residencial para dependentes de drogas.

Perrone (2014) descreve que ap0s a 22 Guerra Mundial, na metade do século XX, inicia-se o
movimento de reforma da psiquiatria por Maxwell Jones que desenvolveu o modelo de CT
psiquiatrica que teve repercussdo nos EUA como alternativa ao tratamento psiquiatrico
manicomial (BOLONHEIS-RAMOS; BOARINI, 2015). Em meados da década de 1960,
surgiram as primeiras comunidades dedicadas ao tratamento de dependéncia de drogas que,
além de ter influéncia do grupo de Oxford, também recomendavam os principios dos
Alcoolicos Andnimos que surgiram em 1935 (BOLONHEIS-RAMOS; BOARINI, 2015; DE
LEON, 2003; OBID, 2007).

Apesar dos "servicos" prestados pelas CTs, até o ano de 2001, elas ndo faziam parte da rede
de atencdo a satde. No Brasil, a regulamentacdo deste servico para funcionar como instituicao
de tratamento de usuarios de drogas como servico de atencdo da rede publica, aconteceu
somente a partir de 2011, através da RDC n°29 /11 pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitéria (Anvisa), sendo incluidas na RAPS pela portaria n® 3.088 ( BOLONHEIS-RAMOS;
BOARINI, 2015 ; FOSSI; GUARESCHI, 2015). Essa resolucdo, que revogou e substituiu a
resolucdo 101 da ANVISA, de 30 de maio de 2001 (RDC n° 101/2001) oficializou a
nomenclatura CT, definindo no seu artigo 1°

Estabelecer Regulamento Técnico disciplinando as exigéncias minimas para o
funcionamento de servicos de atencdo a pessoas com transtornos decorrentes do uso
ou abuso de substancias psicoativas, segundo modelo psicossocial, também
conhecidos como Comunidades Terapéuticas, parte integrante desta Resolucdo
(RDC n°101/2001, s/p)
Enquanto a primeira RDC n° 101/2001 representou um primeiro passo na necessidade de
qualificar os servigos prestados por entidades civis, a segunda RDC n® 29/ 2011, veio
estabelecer requisitos de seguranca sanitaria para o funcionamento de entidades em regime de
residéncia que prestassem servigos ao publico em questdo - pessoas com transtornos
decorrentes de uso, abuso e dependéncia de drogas — tendo como instrumento terapéutico a

convivéncia entre os pares (RDC n° 29/ 2011, s/p)

Nas ultimas decadas as CTs tem atuado ativamente no atendimento para dependentes
quimicos no pais. O Mapeamento das instituicbes governamentais e ndo-governamentais de

atencdo as questdes relacionadas ao consumo de alcool e outras drogas no Brasil, realizado
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pelo Observatdrio Brasileiro de Informagdes sobre Drogas (OBID), em 2007, relata que 55%
das instituicdes que ofereciam atendimentos para dependentes quimicos no Brasil se
autodenominavam CTs, e 80% desse tipo de atendimento era realizado dentro destas CTs
(PERRONE, 2019).

Segundo o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), em 2014, foi registrado quase
1900 CTs no Brasil (IPEA, 2014). Destas, cerca de 300 estavam sendo financiadas pelo
Governo Federal, no ambito do programa “Crack: é possivel vencer”. A maior parte destas
CTs, cerca de 40%, encontravam-se na regido Sudeste e a minoria, cerca de 7%, na regido
Norte (PERRONE, 2019)

Esses dispositivos funcionam em residéncias que oferecem “um ambiente protegido, técnico e
eticamente orientado” apresentando como objetivo a “manuten¢do da abstinéncia”, uma
melhoria “na qualidade de vida, assim como a reinser¢do social do individuo™ (PERRONE,

2019, p. 29).

As CTs diferentemente dos CAPSad prezam por uma abordagem terapéutica guiada na
perspectiva da recuperacdo da DQ, por meio do desenvolvimento de um novo estilo de vida
com a convivéncia restrita aos ambientes da propria CT. Ou seja, a convivéncia ocorre
somente entre os pares e os profissionais. Assim, 0s que se encontram em momentos mais
avancados do tratamento, suas historias de superagdo e seu sucesso na “recuperacdo pessoal,

servem de guias no processo dos outros” (PERRONE, 2019, p. 29).

Faria (2013) nos chama a atencdo para os diversos processos de implantacdo e manutencéao
dos dispositivos necessarios para a transformacdo da assisténcia a saide mental. Segundo a
autora, é preciso evitar que o processo de reforma ndo se limite apenas a facilitacdo ou
preparacdo do usuario para a sua reinsercdo social fazendo-se necessario também a
articulacdo das politicas de saude com as demais politicas publicas garantindo os direitos
socios constitucionais como: moradia, lazer, seguranca entre outras (MOREIRA; ANDRADE,
2007).

1.1 Politica Nacional Sobre Drogas: um alcance social

Na tentativa de reduzir a oferta e a demanda de drogas, na primeira metade do século XX, o

Brasil, assim como a maioria dos paises, implementou uma politica nacional sobre drogas,
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pautada na repressdo tendo como referéncia as convencgdes internacionais sobre drogas, a
exemplo: Convencdo de Haia (1911), que representou a consolidacdo da postura
proibicionista (MACHADO; MIRANDA, 2007). Essa postura baseava-se no controle de
entorpecentes, na adequacdo das legislacdes com orientacfes repressoras e criminalizantes,
enquadrando como ag¢des criminais a posse, comércio e o consumo de drogas (CARVALHO,
1996; VENTURA, 2009).

A primeira norma legal a tratar do assunto como seguranca nacional, foi o Decreto-Lei n°
891/1938, conhecido como Lei de Fiscalizacdo de entorpecentes, com conteldo moralizador
e que consolidou agdes de-prevencado, tratamento e repressdo de drogas no Brasil (BRASIL,
1938)

Este decreto foi substituido pela Lei n. 6.368/76 que dispGe sobre medidas de prevencdo e
repressdo ao uso indevido de substancias entorpecentes que determinem dependéncia fisica ou
psiquica. Mesmo com a criacdo de leis visando o combate &s drogas, o foco principal ainda
permaneceu na repressao, nao se preocupando com a devida atencdo a saude fisica e mental
dos usuarios e nem com a prevencao e tratamento de transtornos associados ao consumo de
alcool e outras drogas (DEGASPARI 2013).

Mesmo com o controle repressivo, houve um crescimento do consumo e da producdo de
substancia ilicitas impactando no aumento dos danos a salde publica devido ao continuo uso
de drogas sem controle sanitario e prevencGes adequadas. Por isso surgiram Varios
guestionamentos sobre a eficacia das estratégias estritamente repressivas elaboradas pelos
representantes das politicas publicas (RODRIGUES, 2006).

Em 2009, houve uma mudanca de paradigma, com a Portaria n® 1.190 de 2009, que instituiu o
Plano Emergencial de Ampliagio do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e outras
Drogas no Sistema Unico de Satide. O referido plano estabeleceu a diversificagdo das “[...]
acOes orientadas para a prevencao, promocao da salde, tratamento e reducdo dos riscos e
danos associados ao consumo prejudicial de substancias psicoativas” (BRASIL, 2009, p. 4).
Também sinalizou a necessidade da “construgdo de respostas intersetoriais efetivas, que
considerem o ambiente cultural e os direitos humanos, e que possam enfrentar a situacdo de
vulnerabilidade e exclusdo social dos usuarios” (RAMOS, 2012, p. 54).

Em 2010, o MS langou uma série de documentos para regulamentacdo da atencéo a usuarios

de drogas, dando atencéo especialmente ao crack:
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a) O 55 Decreto n° 7.179 em 2010, instituiu o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e
outras Drogas, criando o seu comité gestor, o qual posteriormente sofreu alteragfes indicadas
pelo Decreto n® 7.637 em 2011.

b) Em setembro de 2010, o Governo Federal também lancou editais e portarias para
ampliacdo e qualificacdo da rede de atencédo integral para usuarios de &lcool e outras drogas,
com investimentos na ampliacdo dessa rede, oferta de capacitacdo para os profissionais,
abertura de leitos em hospitais gerais, CAPSad e CT. Lan¢ou, também, editais visando a
implantacédo e criacdo das Casas de Acolhimento Transitério (CAT) e para a implantacdo de

Centros de Referéncia para Formacgdo Permanente dos profissionais.

¢) No mesmo ano de 2010, a Portaria n° 2.841 de 2010, instituiu o funcionamento 24 horas
dos CAPSad Ill, no ambito do SUS. A Portaria n°® 2.842 de 2010, aprovou as normas de
funcionamento e habilitacdo dos servicos hospitalares de referéncia para a atencdo aos
usuarios de alcool e outras drogas, em situacdes de urgéncia que demandem internacdes de
curta duragdo. E a Portaria n°® 2.843 de 2010, criou os Nucleos de Apoio a Salde da
Familia/Modalidade 3, que priorizam a atencdo integral aos usuarios de crack, alcool e outras

drogas.

d) Em julho de 2011 o MS lancou a VIII Chamada para Supervisdo Clinico-Institucional da
RAPS, Alcool e outras Drogas (BRASIL, 2011b), tendo como objetivo selecionar projetos
propostos por profissionais ndo pertencentes ao quadro de servidores do CAPS, para auxiliar
na organizacdo dos servicos e direcionar as acdes e reflexdes das equipes que atuam nos

servicos de saude mental para alcool e outras drogas.

e) Em dezembro de 2011, o MS lancou a Portaria 3.088, instituindo a RAPS com a criagéo,
ampliacdo e articulacdo de pontos de atencdo a salde para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no
ambito do SUS.

Essa Portaria(3088) é o marco da RAPS, que passa a ser constituida pelos seguintes

componentes:

a) Atencdo Bésica em Saude: Unidades Basicas de Saude (UBSs), Consultorios de Rua,

Centros de Convivéncia;

b) Atencédo Psicossocial Especializada: CAPS I, I, I1l, CAPS AD, AD Ill e CAPSi;
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c) Atencgdo de Urgéncia e Emergéncia: Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU)
192, Sala de Estabilizacdo, Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 24 horas, pronto
atendimento, UBS, CAPS e outros;

d) Atencdo Residencial de Carater Transitério: Unidades de Acolhimento — ambiente
residencial 24 horas, com permanéncia de no maximo 6 meses; Servicos de Atencdo em
Regime Residencial (Comunidades Terapéuticas) — permanéncia por até 9 meses para

pacientes com necessidades clinicas estaveis;

e) Atencdo Hospitalar: enfermarias especializadas em hospitais gerais; Servico Hospitalar de

Referéncia;

f) Estratégias de Desinstitucionalizacdo: iniciativas que buscam garantir as pessoas em
situacdo de internacdo de longa permanéncia os seus direitos, promog¢do de autonomia e 0

exercicio de cidadania, buscando sua progressiva incluséo social;

g) Reabilitagdo Psicossocial: iniciativas de geragdo de trabalho e renda, empreendimentos

solidarios, cooperativas sociais.

A partir de 2012, mediante a criacdo da rede composta pelos servi¢os anteriormente

relacionados, foram lancadas as seguintes Portarias:

a) Portaria n°® 121 de 2012, que institui a Unidade de Acolhimento para pessoas com
necessidades decorrentes do uso de Crack, Alcool e Outras Drogas no componente de atengio

residencial de carater transitorio da Rede de Atencdo Psicossocial.

b) Portaria n°® 130 de 2012, que redefine o funcionamento dos CAPSad Ill (24 horas) e 0s

respectivos incentivos financeiros;

c) Portaria n°® 131 de 2012, que dispde sobre incentivo financeiro aos Servicos de Atencéo em
Regime Residencial, como as CTs, no valor de R$ 15.000,00 mensais para cada mddulo de 15

vagas, sendo que cada entidade pode ser beneficiada com no maximo 2 mddulos (30 vagas);

d) Portaria n® 132 de 2012, que institui incentivo financeiro para o desenvolvimento do
componente Reabilitacdo Psicossocial da RAPS do SUS, do qual participam iniciativas de

geracdo de trabalho e renda, empreendimentos solidarios e cooperativas sociais;
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e) Portaria n°® 148 de 2012, que define as normas de funcionamento e habilitagdo, bem como
institui incentivos financeiros aos Servigos Hospitalares de Referéncia para atengdo a pessoas
com sofrimento/transtorno mental e com demandas de salde decorrentes do uso de alcool e

outras drogas.

Como destaca Ramos (2004) diversas séo as legislagdes criadas para que a rede comunitéria
de cuidados seja efetiva. O autor ainda ressalta que ndo sdo as politicas publicas nem seus
dispositivos ou servigos que possibilitam o tratamento das pessoas com transtornos mentais
pelo uso de alcool e outras drogas, mas sim a organizacdo em rede dos diferentes dispositivos

do municipio.

As discussdes entorno da saude mental, principalmente em decorréncia do uso e dependéncia
de substancia psicoativa € um problema antigo e complexo que por muito tempo teve pouca
intervencdo do Estado em acdes mais especificas a salde, o que pode ter contribuido para
‘demora’ da criagdo e implementagdo de politicas especificas (CAPSad) a este grupo e, a
insercdo das CTs no rol das politicas publicas. Tal fenémeno pode ter contribuido com a
disseminacéo das CTs:
"alternativas de atengdo" de carater total, fechado, baseadas em uma prética
predominantemente psiquiatrica ou médica, ou, ainda, de cunho religioso, tendo
como principal objetivo a ser alcancado a abstinéncia. Esta rede de instituigdes — em
sua maioria filantropicas — cumprem um papel relevante, e apontam a necessidade

de assungdo pela satde publica de uma politica mais clara e incisiva para o problema
(BRASIL, 2005, p. 40)

Lima (2013) aponta que a participacdo do Brasil entre os signatarios das convencdes
internacionais repercutiu consequentemente na formulacéo de uma politica sobre a repressao e
uso de drogas condizente com um discurso proibicionista. Entretanto, tem se observado nos
ultimos anos que essas politicas tém se demonstrado mais permeaveis as estratégias de
reducdo de danos. Assim, depois da vigéncia da Lei Federal n°® 10.216/2001, as politicas sobre
drogas passaram a destacar o direito a salde e a protecdo dos usuarios de drogas e a

privilegiar a rede de cuidados extra-hospitalar como os CAPSad.
1.2 Modelo de atencéo a satde mental: rede de atencéo psicossocial

As redes de cuidado foram essenciais para uma nova organizacdo dos servicos levando ao
surgimento da Portaria n°® 3.088, de 23 de dezembro de 2011 que instituiu a RAPS para
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de

crack, alcool e outras drogas levando o SUS a operar sob a légica de Redes de Atencéo
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(BRASIL, 2011). Essa rede passa a ser composta pelos servicos da Atencdo Basica, Centro de
Atencdo Psicossocial, Atengdo de urgéncia e emergéncia, Atengdo residencial de carater
transitério, Atencdo hospitalar, Servicos Residenciais Terapéuticos e Reabilitagdo
psicossocial. De acordo com o Art. 3° dessa portaria sdo objetivos gerais da Rede de Atencao
Psicossocial:
| - ampliar o acesso a atencdo psicossocial da populagdo em geral; Il - promover o
acesso das pessoas com transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso
de crack, alcool e outras drogas e suas familias aos pontos de atencéo; e Il - garantir
a articulagdo e integracdo dos pontos de atencdo das redes de salde no territério,

qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento continuo e da
atencdo as urgéncias (BRASIL, 2011, s/p).

Assim, a construcdo de redes de atencdo pode ser considerada uma teia complexa, costurada
entre os diversos servicos e estratégias de salde. Nessas interconexdes, as redes propiciam
convivio, trocas, atravessamento e como diz Garcia (2013, pg.78) "onde os efeitos se fazem

sentir, ora vindos de uma série, ora de outra".

Franco (2006) aponta que o trabalho em salde se estabelece a partir dos encontros entre
trabalhadores e usuarios onde os fluxos de conexdes dessas relagbes - politicos,
comunicacionais, simbdlicos, subjetivos, formam uma rede de relagdes a partir da qual, os
produtos que se referem ao cuidado ganhardo materialidade e condi¢cdes de consumo. Para o
autor, a imanéncia das redes nessas relacdes traz a ideia de pertenca por meio dos fluxos-
conectivos com a prépria equipe, com outras equipes, com outras unidades de saude
expandindo suas conexdes para o territério da area da unidade bem como para o domicilio do
usuario. Entdo, sob a perspectiva do autor, as redes sdo fundamentais nos processos

produtivos de salde.

Cabe refletir que o funcionamento das redes formadas dentro do sistema de saude enfrenta

crises “oriundas de uma teia complexa de aspectos individuais, familiares e sociais”
(QUINDERE; JORGE; FRANCO, 2014, p. 256-257), interconectados com o0s diversos

servicos de saude, evitando a fragmentacdo dos atendimentos visto que:

tém expressdo no meio social, mediante diversos agenciamentos; elas propiciam o
surgimento de novos modos de relacdo, constroem-se no meio social onde cada
sujeito esta inserido. Adaptam-se as novas possibilidades de atuagdo dos sujeitos no
campo de producdo da vida, produzem mdaltiplas conexdes e fluxos construidos a
partir de processos, que interligam os diversos atores, e criam linhas de contatos
entre os agentes sociais, que sio a fonte de producio da realidade (QUINDERE;
JORGE; FRANCO, 2014, p. 256).
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Neste sentido, Vieira Filho e Nobrega (2004), alertam para a importancia do planejamento em

nivel territorial para a ndo fragmentacdo dos atendimentos via interconexdo dos servigos

prestados pelos CAPS com os demais servicos do sistema de saude.
No territério, a préatica terapéutica modula-se de forma diferente do consultério:
trabalha-se com a populacgdo local e no servico comunitario. O centro de gravitacéo
dos atendimentos em salde mental se localiza no CAPS e o da saude geral, no
Programa de Salde da Familia (PSF). Esses servicos devem estar interconectados
num circuito interinstitucional integrado no SUS. Situacdo que pode evitar a
fragmentagdo dos atendimentos e ainda ser facilitadora do planejamento de &rea de
salde distrital, sobretudo concernente aos atendimentos domiciliares e as

intervencGes clinicas na rede pessoal significativa do usuario (VIEIRA FILHO;
NOBREGA, 2004, p. 375).

Assim, para o funcionamento adequado da rede, os CAPSad precisam articular-se com 0s
demais servicos de saude ofertados em sua area de cobertura. Observa-se que os CAPS de
maneira geral “estdo inseridos em determinada cultura, num territorio definido, com
dificuldades, problemas e potencialidades”. Essa articulacdo dos CAPS com o0s demais
servicos de salde aumenta as chances dos usuarios de serem atendidos e, consequentemente,
a realizacdo de todo o tratamento. Apesar disso, nem sempre 0 que esta previsto nas politicas
é posto em pratica, ora pela auséncia de profissionais ora pela falha nos encaminhamentos
(referéncia e contrareferéncia) dos servicos de satide (QUINDERE; JORGE; FRANCO, 2014,
p. 257).

Especificamente, os debates entorno da atencdo a salde mental tem problematizado as
praticas e os processos de trabalho, bem como a resolugdo dos problemas de salde da
populacdo. Nestes debates, trés dimensbes tém sido contempladas: a politico-gerencial, a

organizacional e a tecnolédgica (ALVES, 2009).

A dimenséo politico-geracional, “corresponde a esfera de formulagdo e implementagdo de
politicas”. A dimensdo organizacional “refere-se as relacGes estabelecidas entre as unidades
de salde, que geralmente consideram a hierarquizacdo dos niveis de complexidade
assistencial”. Por fim, a dimensdo tecnologica “contempla o contetido das praticas e a

organizacao social dos processos de trabalho em saude” (ALVES, 2009, p. 2309).

O autor ainda aponta que a reorientagdo do modelo de atencdo a saude mental consiste em um
processo complexo, cuja efetivacdo demanda iniciativas nas esferas tanto politico-gerencial e
organizacional, quanto tecnoldgica. Este processo deve resultar em um conjunto de propostas
e estratégias sinérgicas nas trés dimensfes, ainda que parciais, operadas em dimensdes

isoladas, proporcionando transformacdes mais amplas nos servicos.
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Conforme a literatura, o posicionamento das politicas a respeito do enfrentamento das
questBes relacionadas ao consumo/abuso de &lcool e outras drogas é marcado pelo
proibicionismo e, a abordagem de reducdo de danos (CANTY; SUTTON; JAMES, 2005;
RIBEIRO; SILVEIRA; MOREIRA 2006). “As politicas proibicionistas concentram esfor¢os
na reducdo da oferta e da demanda de drogas, com intervengdes de repressao e criminalizacéo
da producdo, trafico, porte e consumo de drogas ilicitas”. Por outro lado, as politicas e
programas, de reducdo de danos propdem “intervencdes orientadas para a minimizagao dos
danos a salde, sociais e econdmicos relacionados ao consumo de alcool e outras drogas, sem
necessariamente coibi-lo” (ALVES, 2009, p. 2310).

Estes posicionamentos podem ser utilizados conforme a demanda de cada usuario, assim
como a intensidade no qual é exigida e/ou imposta ao mesmo. Na perspectiva proibicionista,
nas politicas publicas de saude o tratamento caracteriza-se como de “alta exigéncia”. Nenhum
padrdo de consumo ¢é tolerado e a abstinéncia desponta como condicdo, meio e finalidade do
tratamento. Esta € a perspectiva normalmente adotada no modelo de tratamento ofertado pelas
CTs, que segue o caminho oposto a construcdo do SUS e da RAPS onde o cuidado a saude
ndo deveria se basear na politica de seguranca publica (proibicionismo) e nem ser atravessado
pela visdo moralista daqueles que usam (FROSSI; GUARESCHI, 2019).

Uma das limitagdes apontadas para 0 modelo de atencdo a saude baseado exclusivamente na
abstinéncia é a censura e as recriminacdo aos episodios de recaida ou reincidéncia ao uso de
drogas, tornando as instituicdes de saude espagos pouco acolhedores aqueles estigmatizados
como “fracos, vagabundos, sem-vergonha, imorais” (ALVES, 2009, p. 2311-2312;
MARLATT, 1999), sequindo o0 caminho oposto ao da Reforma Psiquiatrica em que o cuidado
a salde ndo deveria perpassar pela concepcdo moralizante do uso de drogas (FOSSI;
GUARESCHI, 2015).

Pautado pela reducdo de danos, a logica de tratamento na politica publica de saude, ndo
prioriza a abstinéncia no tratamento para os usuarios de drogas. Frente a essa questdo, existe
um embate entre gestores e trabalhadores da saide comprometidos com o cuidado e com a
defesa do SUS contrapondo-se ao tratamento adotado nas CTs de carater proibicionista,
moralizante e ligada a politica de seguranga (FOSSI; GUARESCHI, 2019).

Em contrapartida, as politicas de reducdo de danos se sustentam no pragmatismo de que o

consumo de drogas sempre esteve e sempre estara presente na historia da humanidade. De
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acordo com Alves (2009, p. 2312) "esse enfoque tem sido apontado como aquele que confere
maior racionalidade ao enfrentamento da questdo das drogas”, compreendendo o "consumo

como um problema de saude publica e o trafico como um problema juridico-policial”,

Essa forma de tratamento ¢ descrita como de ‘“baixa exigéncia”, por nao demandar dos
usuarios a abstinéncia como um pré-requisito ‘obrigatorio’, o que ndo significa que o enfoque
da reducdo de danos contraponha-se & abstinéncia como um resultado ideal ao tratamento
(KELLOGG, 2003; MACMASTER, 2004; MARLATT, 1999).

As politicas de reducdo de danos é a perspectiva normalmente adotada no modelo de
tratamento ofertado pelos CAPSad. Ao invés de estabelecer a abstinéncia como Unica meta
aceitavel da prevencdo e do tratamento, a reducdo de danos concilia o estabelecimento de
metas intermediarias, busca minimizar os danos sociais e a salde, mesmo que a intervencédo
ndo produza uma diminuicdo imediata do consumo. A atencdo centra-se nas necessidades
sociais de saude do usuério, que precisa ser engajado de forma respeitosa no delineamento das
metas para o tratamento (ALVES, 2009).

Conforme preconiza o MS os CAPSad, “devem contar com planejamento terapéutico
individualizado de evolucdo continua, possibilitando intervencGes precoces, além de apoio de
praticas de atencdo comunitaria e de leitos psiquiatricos em hospitais gerais” (LARENTIS;
MAGGI, 2012, p. 123).

Caracterizado como servico aberto e de base comunitéaria, funciona em articulagdo com
demais servicos da RAPS e outros setores. Compete aos profissionais juntamente com o
usuario e seus familiares realizar o Projeto Terapéutico Singular (PTS), para o adequado
acompanhamento, promovendo e ampliando a qualidade de vida dos usuarios e seus
familiares (BRASIL, 2012).

A construcdo do PTS e as intervencGes propostas pelos profissionais de satde, contemplam
uma nocdo tanto interdisciplinar (reconhece a importancia das distintas areas de
conhecimento) quanto multiprofissional (reconhece a importancia da participacéo de distintos
profissionais). Assim, apos uma analise da equipe multiprofissional, denominada de equipe de
referéncia, sdo estabelecidos os procedimentos e as intervencGes que serdo desenvolvidas

tendo como referéncia o contexto em que 0s usuarios estdo inseridos (PINTO et al., 2011).
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Ainda de acordo com os autores, o cerne do PTS esté relacionado diretamente a dimenséo
singular do usuério. Neste contexto, infere-se que “[...] ¢ o locus onde se inscreve a concepgao
de ser humano que determina a acdo de salde oferecida para alcancar o objetivo de criar
produtos de saude: cuidar, melhorar a qualidade de vida dos usuarios, ampliar o entendimento

e a apropriacdo do processo saude-doenga, entre outros” (PINTO et al., 2011, p. 494).

O projeto terapéutico pode ser realizado tanto individualmente quanto coletivamente, a
escolha dependera dos recursos que a equipe tem, assim como a demanda que a comunidade
apresenta. O cuidado em satde mental abarca as relagdes entre comunidade, familia, usuario e
gestores da saude (OLIVEIRA, 2007; PINTO et al., 2011).

Especificamente, a literatura tem sinalizado que o PTS é um instrumento importante de
cuidado aos usudrios dos servigos especializados de saude mental, pois envolve um conjunto
de propostas de condutas terapéuticas, direcionadas a um sujeito, familia ou comunidade
(HORI; NASCIMENTO, 2014).

As reflex6es em equipe de casos clinicos, sobretudo os mais complexos, € um procedimento
clinico e gerencial de suma importancia. Caracteriza-se, portanto, como um momento em que
todos os profissionais apontam opinides/sugestdes no entendimento das demandas de atengédo
de cuidados em saude do usuario, e, posteriormente no desenvolvimento de intervencles e

acoes a todos os que demandam cuidados (BRASIL, 2010).

O MS aponta que o PTS geralmente € direcionado a situacdes mais complexas, sendo
realizado em ambientes de assisténcia a saide mental com forma de propiciar uma atencéo e
atuacdo integrada da equipe aos usuarios (BRASIL, 2010). A construcédo coletiva de um PTS
requer a participacdo e comprometimento da equipe com as propostas e condutas terapéuticas
articuladas. Este processo envolve quatro momentos, sendo: 1) diagnostico; 2) definicdo das
metas; 3) divisdo de responsabilidades; e, 4) reavaliacdio (BRASIL, 2010; HORI;
NASCIMENTO, 2014).

No que tange o primeiro momento, diagnostico, verifica-se que este processo envolve a
problematizacdo e avaliacdo dos fatores biopsicossociais em que se encontra 0 usuario. Em
outros termos, é 0 momento de identificar o qudo vulneravel e exposto ao risco este sujeito
estd, fica evidente que um bom diagndstico contribui no desenvolvimento das intervencoes e
na atenuacdo das demandas (BRASIL, 2010; HORI; NASCIMENTO, 2014).



33

Em relagdo ao segundo momento, definicdo das metas, compete aos profissionais que estdo
envolvidos no caso, desenvolver propostas de curto, médio e/ou longo prazo conforme as
demandas e necessidades do usuario e das pessoas envolvidas. No momento das intervencdes
0 acompanhante devera ser a pessoa que preferencialmente apresenta um melhor vinculo com
0 usuario (BRASIL, 2010; HORI; NASCIMENTO, 2014).

O terceiro momento, divisdo de responsabilidades, descreve sobre a importancia da escolha
de um profissional de referéncia (pode ser qualquer membro unidade de saide) bem como a
definicdo de tarefas que cada profissional devera desenvolver. A escolha de uma profissional
de referéncia € uma estratégia que favorece a permanéncia do Usuario no servico e a
articulacdo entre formulacdo, préxis e reavaliagdo das acGes (BRASIL, 2010; HORI;
NASCIMENTO, 2014).

Por fim, o quarto momento, reavaliacdo, é considerado o periodo em que se analisard a
evolucdo e/ou retrocesso das intervencgdes e se serdo necessarias mudancas nas acdes tomadas
inicialmente (BRASIL, 2010).

O PTS se configura como um recurso em satde mental nos processos de melhoria e nas ac6es
e cuidados em saude. Além de ser vidvel na consolidacdo de acbes de saude que levem em
consideragdo as particularidades dos individuos envolvidos no processo de atengdo a salde
(OLIVEIRA, 2007).

Pode-se inferir, mediante ao exposto que 0s territdrios que ndo contam com uma equipe
multiprofissional de qualidade e ndo compreendem a importancia do PTS na construcdo de
intervencdes e estratégias, tendem a vivenciar de maneira mais intensa os problemas de saude
mental do usuério e/ou da comunidade. Outro agravo esta mais relacionado a valorizacdo do
profissional pela quantidade de procedimento que realiza do que pela qualidade e
resolutividade das acOes. Tal atitude conduz a um fazer tecnicista e centralizada no modelo

biomeédico distanciando da humanizagéo em salde.

Embora a construcdo do PTS seja um recurso importante na orientacdo e na atuacdo dos
profissionais na assisténcia em saude mental, sobretudo no sistema publico, verifica-se que na
literatura existem poucas reflexdes e discussdes (recente) neste campo. Fica evidente que as
discussbes sobre os cuidados em saude mental envolvem o pensar o individuo de maneira
integral. Esse fato requer um olhar atento ao ambiente e suas territorialidades (vivéncia,

aspectos sociais, econdmicos, familiares, biologicos, psicoldgicos e culturais). Por isso,
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comprometer-se com os cuidados e assisténcia em salide mental é um desafio tanto para a
equipe multiprofissional quanto para o usuario e seus familiares que também se encontram

envolvidos no processo.
1.3 Territorio da satde mental

A compreensdo do que é territorio demanda um entendimento para aléem do conceito
geogréfico. Requer conhecimento de maltiplos saberes diante das diversidades de concepcbes
que existem em torno do termo utilizado por varias areas do conhecimento. Faz-se necessario
ampliar o conceito para diversas perspectivas, sejam elas dimensdes politica/ juridica, cultural
e até mesmo simbdlica. Nesse sentido, o territdrio assume um conceito polissémico, pois cada
area é focada em uma determinada perspectiva ( BARCELOS; PEREIRA, 2006; FRANCO,
2013; HAESBAERT, 2009). Assim, diante das diversas concepg¢des em relacdo ao territorio,
nos permitira além da identificacdo dos problemas de salde, também propor intervencgdes
levando em consideracdo as delimitacbes das éareas de salde com suas diferentes
necessidades.

Etimologicamente o termo deriva do latim territorium, ou terra na Lingua Portuguesa. O
conceito de territério se propagou com um duplo sentido: a terra, o territério como
materialidade, e aos sentimentos que o territério inspira: satisfacdo, medo, posse, exclusao,
dentre outros (HAESBAERT; 2004)

Para o autor (2003) o territério € um ato, uma a¢do, uma rela¢do, um ritmo, um movimento
(de territorializacdo e desterritorializacdo), que se compreende a luz dos processos historicos

e socioespaciais.

Sob o ponto de vista de Santos (1994, 2002) o territério € composto por atributos fixos e
fluxos que compde as estruturas do espaco e é determinado pelas diferentes funcdes espaciais

ou pelos diferentes usos espaciais. “Revela memorias, desejos, expectativas, rituais, ritmos

pessoais e habitos cotidianos" (FELIPPE, 2009, p. 126).

N&o obstante este conceito também é empregado no campo da salde. Apresentando se em
diversos sentidos e dimensdes, seja em documentos que expressam principios e diretrizes das

politicas de salde e esta presente no planejamento das ac¢des locais (LIMA; YASUI, 2014).

No campo da salde publica, territério pode ser analisado e entendido sob diversas Oticas.

Territorio ndo é apenas como espacgo geografico, mas, o territorio de pessoas onde as relacdes
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se estabelecem e se constituem com referéncia de cuidado, direito, cidadania e inclusdo de
todos (BRASIL, 2016). O reconhecimento desse territorio € um passo basico para a
caracterizacdo da populacdo e de seus problemas de satde, bem como para a avaliagcdo do
impacto dos servicos sobre os niveis de saude dessa populacdo (MONKEN; BARCELLOS,
2005).

A vivéncia e ou/permanéncia nos programas de tratamento de salde mental se apresenta como
indutor de experiéncias multiterritoriais®, cujas vivéncias interferem na relagdo do sujeito com
0 outro e consigo mesmo. No Vviés da saude, o territorio pode ser entendido ndo apenas por
espacos geogréaficos, mas ainda, pelos espacos de sociabilidade, pelas vivéncias cotidianas
que integram o processo de relagOes sociais e de poder e as representacfes desse processo
(HAESBAERT, 2005, 2009).

No que se refere a territorializacdo das politicas de salde mental, as mesmas sdo de base
territorial cartografica e administrativa. A saber, os CAPSad sdo localizados na regido central
do municipio. Em contrapartida, a maioria (74,3%) das CTs encontram-se instalada em &reas

rurais, geograficamente mais afastadas ( IPEA, 2017).
1.3.1 Territorialidades em atencdo a saude mental

Especificamente, nos CAPSad e nas CTs as propostas de reinser¢do ou reintegragdo social,
“guarda estreito vinculo com os conceitos de territorialidades e privacidade, pois busca [...]
promover ao individuo estratégias de enfrentamento de seus problemas e sofrimentos

psiquicos dentro do contexto territorial em que foram desencadeados” (FARIA, 2009, p. 109).

As territorialidades sdo entendidas como condutas e atitudes apresentadas por um individuo
e/ou grupo, baseado no controle percebido do espaco fisico das CTs ou CAPSad, dos servicos

por elas ofertados, ou mesmo das ideias ou concepgdes subjacentes aos tratamentos propostos.

A medida que o usuario conhece os diferentes modelos de tratamento de salide mental, o
mesmo pode desenvolver sentimento de pertenca ou, caso contrario, sentimento de
estranheza/rejeicdo. Ou seja, essas questbes estdo intimamente ligadas as territorialidades
presentes nos servigos de satude mental. Os espacos, por ele vivenciados positivamente, se

transformardo em lugar, passando a ser dotado de valor, com apropria¢des afetivas( TUAN,
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1983). Devido ao tempo de convivéncia, 0 espaco passa a ter significados, atribuidos pelos

usuarios que estabelecem mais vinculos afetivos e subjetivos do que racionais e objetivos

Para Tuan (1983) o lugar tem muitos significados que sdo atribuidos pelas pessoas e traduz os
espacos com 0s quais as pessoas tém vinculos mais afetivos e subjetivos que racionais e
objetivos: uma praga ou uma rua onde se brinca desde a sua infancia, o alto de um morro de
onde se observa a cidade. Lugar é por sua vez definido por e a partir de apropriacdes afetivas

que decorrem com 0s anos de vivéncia e as experiéncias atribuidas as relagdes humanas.

Em relacdo ao espaco, “o0 mesmo é um conceito mais abstrato que o de lugar. O que comeca
como espaco indiferenciado, transforma-se em lugar a medida que o conhecemos melhor e o
dotamos de valor. S6 nos familiarizamos com um lugar apés algum tempo” (TUAN, 1983, p.
203).

1.3.2 A percepcdo do sujeito e sua satisfacdo com o servico de satde mental

Percepcdo é a resposta dos sentidos aos estimulos externos, como a atividade
proposital, na qual certos fendmenos sdo claramente registrados, enquanto outros
retrocedem para a sombra ou sédo blogueados. Muito do que percebemos tem valor
para nds, para a sobrevivéncia bioldgica, e para propiciar algumas satisfagcdes que
estdo enraizadas na cultura (TUAN, 1980, p. 4).

O termo percepcdo € bem complexo, mas fundamental para explicar a relacdo de uma
sociedade com seu territorio. “Como tema especifico teve seu campo de origem na Fisiologia
e Psicologia e foi sendo ressignificada pelas demais éareas a fim de tornar compreensiveis 0s
comportamentos humanos, em particular aqueles voltados a relacdo pessoa-ambiente”
(KUHNEN, 2017, p. 250-51).

Segundo Tuan (1980) as experiéncias adquiridas pelas sociedades, sdo formadas por uma
longa sucesséo de percepcdes experiénciadas. Assim, pode-se inferir que as percepcdes séo
formadas a partir das vivéncias refletidas, ndo basta ver ou viver determinada situagdo, é
preciso refletir sobre ela. Nesse sentido o autor explica que as pessoas percebem o mundo por

meio dos orgédos dos sentidos e, também da cognicéo.

Algumas correntes da Psicologia explicam a percep¢do como uma experiéncia sensoria
consciente. Assim, seria preciso recorrer as diferentes areas das Ciéncias Humanas e Sociais,
a saber: Sociologia, Antropologia, Linguistica, Servico Social, Ciéncia Politica, Psicologia
Social, dentre outras, para se encontrar uma resposta que alcangasse a complexidade do

conceito de percepcéo.



37

Kuhnen (2017, p. 253) descreve que a percepcao ndo pode ser subordinada apenas a cognicao
nem “confundida com nossas divagagdes, juizos ou memoria”. Assim, perceber requer

“atuacdo no mundo, e a partir desta atuacao as pessoas vao construindo sua subjetividade”.

Para um tratamento efetivo se faz necessario que as percepcdes; emocdes; sentimentos; e, 0
imaginario dos usuérios sejam reconhecidos, pois favorecem a compreensdo de
comportamentos e reagBes que apresenta, no decorrer do tratamento e, que através da
entrevista semiestruturada, o usuario consciente de sua condicdo e de seus sentimentos,

consiga expressar-se mais facilmente (SAES, 2003).

As percepg¢des ndo surgem do vazio; elas existem e consistem em uma producdo social, que &,
ao mesmo tempo, cultural e politica (SANTOS, 2004). Ou seja, a percepc¢ao dos usuarios dos
CAPSad e CTs precisam ser analisadas na relacdo destes com o0s objetos do territério, visto
que a relacdo entre a percepcéo de tais pacientes e a satisfacdo com os servicos, ofertados pelo

CAPSad e CTs, sdo indissociaveis.

Tendo como referéncia o exposto, € oportuno destacar que a avaliagdo da satisfacdo dos
usudrios, passa por seu entendimento, ou seja, pela percep¢do. A satisfacdo é um importante
indicador a ser considerado no planejamento das acGes dos servigos de salde mental. E,
quando se considera a percepc¢ao do usuario, essa importancia é ampliada para se dimensionar
o reflexo de tais a¢des, especialmente quando se trata do setor saide mental( MOIMAZ, et al.,
2010).

H& um consenso de que a satisfacdo € um construto multidimensional, devendo, portanto, ser
avaliado por medidas multifatoriais. Medidas multifatoriais sdo compostas por subescalas,
sendo importantes para detectar aspectos especificos dos servigos que determinam a satisfacdo
ou a insatisfagdo, 0 que ndo pode ser avaliado com medidas globais. Avaliacfes de servicos
devem também ser feitas com medidas padronizadas, com suas propriedades psicométricas
avaliadas, visando favorecer a validade dos dados coletados e garantir a possibilidade de
comparacéo entre os estudos (PASCOE, 1993; RUGGERI, 2010).

Segundo Donabedian (1992, 1996) para que os servicos de saude sejam de qualidade, os
resultados devem ser congruentes com as perspectivas dos usuarios. Além disso, as avaliagdes
subjetivas dos usuérios apresentam a vantagem de aferir o impacto real das mudancas

produzidas pelo tratamento na vida dos pacientes (MERCIER et al., 2004).
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A satisfacdo dos usuéarios esta relacionada a diversos fatores, tais como: adaptagdo ao
tratamento; caracteristicas do atendimento; varidveis sociodemogréaficas; clinicas dos
pacientes; tipos de intervencdo; reducdo da sintomatologia; competéncia da equipe; qualidade
da relacdo entre terapeuta e usuario; acessibilidade aos servicos; qualidade das instalacdes;
continuidade dos cuidados; e, informacOes recebidas (ANDERSON; BARBARA;
FELDMAN, 2007; PERREAULT et al., 2001).

Considerando o usuario apto a julgar o servico que lhe foi prestado e mensurar o quanto isso
esta interferindo no seu bem-estar, as instituicbes devem valorizar esses julgamentos nas suas
tomadas de decisbes. Essa valoracdo podera contribuir para o direcionamento de novas
estratégias ou melhorias das existentes, a fim de garantir a qualidade do servi¢o prestado
(COIMBRA et al., 2011).

Os usuérios fornecem uma perspectiva Unica sobre o seu estado clinico e sobre os efeitos das
intervengdes em suas vidas (MERCIER et al., 2004). Suas experiéncias com o tratamento e
muitos dos resultados obtidos s6é podem ser experimentados e relatados por eles préprios,
sendo inacessiveis a avaliagOes de terceiros (McCABE; SAIDI; PRIEBE, 2007).

Entendo a importancia da inclusao da perspectiva dos usuarios no monitoramento e avaliacao
dos servicos de saude mental, ela tem sido constantemente recomendada, visando assegurar
que os cuidados prestados por esses servigos sejam adequados as necessidades dos usuarios e
de seus familiares (OMS, 2002).

Os estudos de avaliacdo da satisfacdo do servi¢o, na perspectiva dos usuarios, tém sido
frequentemente utilizados (PERREAULT et al., 2010; RUGGERI, 2010), haja vista que estes
possibilitam uma visdo ampliada dos problemas do servico de satde mental, buscando-se
maneiras de melhorar o atendimento/tratamento (BANDEIRA; PITTA; MERCIER, 1999).

A participacdo livre e critica dos usuarios da rede de saide mental pode contribuir para o
empoderamento e autonomia deste grupo. Questdes essenciais para a viabilizacdo de politicas
de promocdo da saude, prevencdo de agravos e controle de enfermidades (COTTA et al.,
2008).

De modo geral, a avaliacdo dos servicos de saude mental, tendo como referéncia a percepgao

dos usuarios, torna-se um desafio indispensavel na construcdo de espacos onde o individuo
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tenha possibilidade de exercer sua cidadania, com liberdade de expressdo, e que,
principalmente, se reconheca como agente de mudanca (KANTORSKI, et al 2009).
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Il - CAMINHOS METODOLOGICOS
2 Enunciado do problema de pesquisa

A Coordenacio Geral de Satde Mental, Alcool e outras Drogas, por meio do Informativo
Salde Mental em Dados, de outubro de 2015, apresenta a evolucdo dos registros de
atendimentos aos usuarios de drogas no SUS. No Brasil, o nimero de atendimentos, em 2006,
passou de 63.770 atendimentos para 127.470 em 2011 (BRASIL, 2015).

Observa-se que este aumento ¢ explicado pela “ampliagdo dos CAPS e a maior abertura para
o acolhimento destas demandas”. O documento, destaca ainda a relevancia da “amplia¢ao da
rede de cuidados as pessoas que fazem uso de outras drogas além do alcool, principalmente a
partir da implantagdo de novos CAPS” (BRASIL, 2015, s/p).

E oportuno salientar que o aumento de atendimentos pode estar relacionado com a ampliacio
do uso de drogas. Neste contexto, o Relatério Mundial da Saude, do Escritorio das Nacdes
Unidas sobre Drogas e Crime (UNODC), destaca que 5,6% da populacdo global entre 15 e 64
anos ja usou drogas, mesmo que esporadicamente (OMS, 2002; WHO, 2001).

Estudo realizado nas principais cidades brasileiras aponta que 22,8% dos sujeitos ja usaram
drogas (exceto alcool e tabaco). Destes, 2,1% eram dependentes. Além disso, apontou um
crescimento de cerca de 3% no numero de sujeitos que usaram substancias psicoativas em um
periodo de quatro anos. Em relagdo ao élcool, 12,3% foram considerados dependentes

(CARLINI et al., 2007).

Atualmente, o consumo abusivo de substancias psicoativas é considerado um grave problema
de saude publica, tanto no Brasil quanto internacionalmente. Conforme evidencia os dados
sobre a extensdao do problema, o relatorio da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) destaca
que os governos “como gestores finais da saide mental, precisam estabelecer politicas — no
contexto dos sistemas gerais de saude e dos esquemas financeiros — que irdo proteger e
melhorar a satide mental da populagdao” (BRASIL, 2002, p. 132).

Conforme a literatura, a DQ tem atraido olhares e interesses de pesquisadores e governantes,
por ser um problema de saude publica que acompanha a sociedade por décadas, e demanda
intervengdes multidisciplinares. Esta realidade observada e comprovada por 6rgéos publicos,

profissionais da salde e pesquisadores da area, demonstra a necessidade de oferta e melhoria
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dos servigos de saude mental, bem como a efetivacdo de pesquisas na area (CEBRID, 2004,
2007; DEA et al., 2004; ZALESKI, 2006).

Mediante ao exposto, e entendendo o qudo emergente € a situacdo das pessoas dependentes
de substancia psicoativa, diversas acdes e politicas publicas tém sido criadas e consolidadas
no Brasil com a finalidade de atenuar os agravos a saude. Conforme a literatura durante a
década de 70, os trabalhadores em satde mental iniciaram um movimento social ao denunciar
a situacdo vivenciada pelos usuarios dos hospitais psiquidtricos com o objetivo de

desconstruir os manicomios (BRASIL, 2005).

Posteriormente, no final da década de 1990, comeca a aparecer e fortalecer os servi¢os
substitutos nos moldes dos CAPS, buscando oferecer aos usuarios um tratamento mais
humanizado. Observa-se que o movimento iniciado pelos trabalhadores em saude mental
proporcionou uma maior abertura para novos modelos de tratamento mental, inclusive para os
pacientes com transtornos mentais decorrente do uso de drogas. Dentre os servigos que

surgiram nas décadas seguintes estdo os CAPSad e a CT, que fazem parte da RAPS.

Em 2001, com a aprovacdo da Lei Federal 10.216, conhecida também como Lei da Saude
Mental ou Lei Paulo Delgado, se deu a desinstitucionalizacdo e consolidacdo dos CAPS.
Desde entdo a politica de tratamento para as pessoas com transtornos mentais em decorréncia
do uso de drogas orienta o usudrio para um modelo de tratamento de atencdo, que apresenta

como eixo o CAPSad (BRASIL, 2001a; BRASIL, 2004a).

O modelo de atendimento ofertado pelo CAPSad ¢ direcionado a assisténcia em satde mental
de base comunitaria e territorial, dispondo sobre a prote¢do e os direitos das pessoas com
transtornos mentais. Em outras palavras, 0 tratamento busca integrar o usuério a seu territério
de pertencimento (cidade e/ou préximo a regido que reside) e, a seus familiares (BRASIL,
2004a; BRASIL, 2004b).

Em contrapartida, as CTs s3o instituicdes ‘fechadas’, com normativas especificas de
tratamento. Em relacdo ao tempo de duracdo do acompanhamento o mesmo acontece de 6 a
12 meses. Percebe-se que as CTs adotam regras rigidas, as quais devem ser pontualmente
seguidas; atividades obrigatorias; e, o pouco contato com o mundo externo. Perrone (2014)
destaca que a partir da década de 1950, ocorreu um aumento do niimero de internagdes nas
CTs, em funcao da auséncia de politicas publicas para os usudrios que mantém uso abusivo de

alcool e outras drogas.
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De modo geral, a OMS (2002) aponta que a saude mental ¢ um tema/area complexo e amplo,
no qual abarca diversas questdes. Especificamente, cabe citar a satisfacdo que o usudrio
possui do servico, ora ofertado pelo CAPSad, ora pela CT. Observa-se que o grau de
satisfacdo ¢ o que vai influenciar diretamente na permanéncia ¢ conclusdao (ou nao) deste
usuario no tratamento. Diante deste contexto, a inclusdo da perspectiva dos usuérios no
monitoramento e avaliagdo dos servigos de saude mental tem sido recomendada, visando
garantir os cuidados ofertados aos pacientes e seus familiares. Para reafirmar este
entendimento, Donabedian (1966) aponta que para que 0s servicos de salde sejam de

qualidade, os resultados devem ser congruentes com as perspectivas dos usuarios.

Diante da complexidade dos modelos de atengdo a saude ofertados pelos equipamentos da
RAPS e sua distingdo em relagdo a perspectiva territorial, a avaliagdo dos fatores que levam a
percepcao e satisfacdo dos usuarios com os dois servigos (CAPSad e CT) mostra-se essencial
para uma analise das possibilidades de garantia da qualidade dos servicos. Torna-se
importante entender os fatores que contribuem para a adaptacdo dos usudrios, visto que o

protagonismo dos mesmos ¢ essencial para o sucesso do tratamento (OMS, 2002).

A partir das reflexdes a respeito da percepcao e satisfacdo dos usuarios dos servigos de satde
mental, vimos a necessidade de compreender este fendmeno a partir de uma perspectiva
territorial. Percebe-se que a vivéncia desse sujeito, que transita por dois servigos distintos de
tratamento, pode ser influenciada pelas territorialidades, ou seja, como as relagdes usuario-
profissional ¢ estabelecida nestes ambientes, bem como o processo de territorializacdo dos

Servigos.

Destaca-se que, na presente pesquisa, adota-se a concepgao de territdério ndo apenas como
normativo, mas como simbolico/cultural. Ou seja, o local de inser¢dao destes servigos € o
processo de socializagao, cuidado, direito, cidadania e inclusao (BRASIL, 2016). O territorio
0 qual aqui abordamos ndo é meramente um espaco politico-administrativo do sistema de
saude, mas sim, um local onde se verifica a interacdo populagdo-servicos, vivendo em tempo
e espaco determinados, com problemas de saude definidos e que interagem com o0s

profissionais de distintas unidades de servigos de saide (MONKEN et al., 2008).

Assim, a questdo norteadora deste estudo é: Qual o grau de satisfacdo dos usuérios com
transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de alcool e outras drogas, em

acompanhamento no CAPSad no municipio de Governador Valadares/MG, e que tenha
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passado, também, pelo tratamento em alguma CT, considerando suas percepgdes a respeito da
territorializacdo (proximidade/afastamento) dos servicos de saude mental?

2.2 Objetivo geral

Analisar a satisfacdo dos usuarios com transtornos mentais e comportamentais devido ao
uso de &lcool e outras drogas, em acompanhamento no CAPSad no municipio de
Governador Valadares/MG, e que tenha passado, também, pelo tratamento em alguma CT,
considerando suas percepcOes a respeito da territorializacdo (proximidade/afastamento)

dos servicos de saude mental.
2.2.1 Objetivos especificos

1) Caracterizar 0s usuarios segundo variaveis socio demogréficas, as substancias
psicoativas utilizadas e frequéncia de uso;

2) Apresentar o grau de satisfacdo dos usuarios em relacdo aos fatores: competéncia e
compreensdo da equipe a respeito do problema do paciente; ajuda recebida e acolhida da
equipe; condicdes fisicas; e, conforto do servico;

3) Descrever a percep¢do dos usuarios em relacdo as territorialidades presentes nos

servicos de saude mental (CAPSad e CT);

2.3 Projeto original e atual

A presente pesquisa denominada “SAUDE MENTAL: satisfacdo e percepcdo dos usuarios
frente a dois modelos distintos de tratamento” constitui-se um recorte do projeto de pesquisa
intitulado “Satisfagdo dos usuarios com um servigo de saide mental de um municipio do leste

mineiro”, conforme apresentado (Figura-1).
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Figura 1 - Vinculagdo do presente projeto

| Projeto: Satisfacdo dos usuarios com um servigo de satde mental de um municipio do Leste Mineiro

v

Universo da pesquisa: usuarios do CAPS AD de Governador Valadares (12/2008 a 01/2017).
Aproximadamente 4.860 individuos

¥

Amostra com base na estimativa da propor¢3o populacional para populagdes finitas
286 individuos

2 I\

Andlise d L Escala de Satisfagdo dos Anilise
nalise de prontuarios pacientes com servigos de > L
) Quantitativa
\ salde mental (SATIS)
Andlise
Amostra por conveniéncia Qualitativa
Coleta até saturacgdo do discurso

Usuarios em tratamento efetivo no CAPS AD, que passaram

pelo tratamento na CT de Gov. Valadares-MG Satisfagdo dos usuérios em tratamento efetivo
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\|I Percepgao dos usuarios em relacdo aos
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(afastamento/proximidade), nos servicos CAPS
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Entrevista sobre percep¢do dos usudrios frente aos elementos
do territdrio (afastamento / proximidade)

Legenda
Projeto de Origem
Projeto Derivado

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Cabe destacar que tanto o projeto de origem, quanto o derivado respeitam as normas éticas,
preconizadas pela Resolucdo 510/16 do Conselho Nacional de Saude, que regulamenta a
pesquisa com seres humanos. Durante a coleta de dados foram garantidos ao participante o
anonimato, a privacidade e a desisténcia em qualquer etapa. O projeto original foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNIVALE, sob o parecer 2.437.641 (ANEXO A).

2.4 Tipo de estudo e abordagem

O estudo de origem tratou-se de um estudo transversal, de carater exploratorio descritivo, com
abordagem quantitativa. O modelo de estudo do tipo transversal é apropriado para descrever
caracteristicas das populacfes no que diz respeito a determinadas variaveis e os seus padroes
de distribuicdo, bem como analisar sua prevaléncia e interrelacdo num determinado momento
(SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2006).
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O estudo, também, pode ser classificado como descritivo, pois explicita as opinides, atitudes e
crengas dos participantes da pesquisa, sendo eles usuérios dos servicos de saude mental, com
transtornos mentais e comportamentais, devido ao uso e abuso de alcool de outras drogas que
passaram pelos dois servigos distintos de tratamento (CAPSad e CT). O proposito do estudo €
familiarizar com o problema em questdo, tendo em vista torna-lo mais explicito. Considerar e
descrever os mais variados aspectos relativos ao fato ou fendomeno estudado, possibilita uma
melhor compreensédo do contexto (GIL, 2008; FLICK, 2009).

Conforme Flick (2009), nos ultimos anos varios pesquisadores de diversas areas enfatizam em
suas pesquisas as relacdes e combinacGes possiveis entre a pesquisa quantitativa e a
qualitativa. Assim sendo, o projeto derivado utilizou a abordagem qualitativa para explicar de
maneira mais adequada as percepc¢des dos usuarios, frente ao objeto de estudo. Dessa forma,
os resultados foram complementares, enriquecendo a andlise e as discussfes finais
(MINAYO, 2001), do projeto de origem.

2.5 Universo do estudo

Governador Valadares, municipio onde a pesquisa foi realizada, localiza-se no leste do estado
de Minas Gerais, na mesorregido do Vale do Rio Doce, sendo constituida por 14 distritos.
Apresenta caracteristicas como o clima tropical (calor predominante) e acessibilidade a outros
estados, devido as rodovias que o permeiam (PMGV, 2015).

Possui 263.689 habitantes, a maioria (96,06%) vive em perimetro urbano. A populagédo
feminina gira em torno de 138.452 habitantes (52,51%), superando, em numero, a populacédo
masculina (47,49%) (IBGE, 2010; PNUD; IPEA; FJP, 2013).

Em 2010 a renda per capta média registrada foi de R$678,74 e o indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM) de 0,727 o que caracterizou o municipio na faixa de
Desenvolvimento Humano Alto® (PNUD; IPEA; FJP, 2013).

Em relacdo a atencdo a pessoa com transtornos mentais e comportamentais, os dados da
Secretaria Municipal da Saude (SMS-GV, 2019) aponta que o Nucleo Integrado de Atencao

Psicossocial (NIAPS), realiza atendimento ambulatorial no municipio. Para visualizar o

® Para 0 IDHM ser considerado Alto Desenvolvimento Humano seu indice deve estar compreendido entre 0,700
e 0,799.
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panorama da salde mental, no municipio em pauta, cabe destacar os tipos e a funcéo
desempenhada pelos diferentes CAPS, como mostra (Tabela 1), a seguir:

Tabela 1 - Tipos de CAPS

TIPO DE CAPS FUNCAO DESEMPENHADA

S8o CAPS para atendimento didrio de adultos, em sua populacdo de
CAPS 1 e CAPS Il | abrangéncia, com transtornos mentais severos e persistentes.

CAPS para atendimento diario e noturno de adultos, durante sete dias da
CAPS 111 semana, atendendo & populacdo de referéncia com transtornos mentais
Severos e persistentes.

CAPS para infancia e adolescéncia, para atendimento diario a criancas e

CAPSI adolescentes com transtornos mentais.

CAPS para usuarios de alcool e drogas, para atendimento diario a
populagdo com transtornos decorrentes do uso e dependéncia de
CAPSad substancias psicoativas, como alcool e outras drogas. Esse tipo de CAPS
possui leitos de repouso com a finalidade exclusiva de tratamento de
desintoxicacdo.

Fonte: Adaptado do Ministério da Saude, 2004a.

Em 2002, Governador Valadares credenciou o servi¢o de Saude Mental do MS como CAPS
Il. No ano de 2003 foi inaugurado o Centro de Convivéncia, em 2006 o Ambulatério de
Salde Mental e, em 2009 o CAPSad. Inicialmente o municipio criou um sistema de
atendimento diério a pessoas adultas com transtornos mentais severos e persistentes. Néo foi
criado o atendimento noturno para estas pessoas e nenhum atendimento destinado as criangas

e adolescentes com transtornos mentais de diferentes origens.

Em 2009 foi criado o atendimento diario a popula¢do com transtornos decorrentes do uso e
dependéncia de substancias psicoativas, como alcool e outras drogas, via CAPSad que
funciona 24 horas do dia, todos os dias da semana, inclusive finais de semana e feriados. A
unidade do CAPSad do municipio em estudo possui 60 leitos, de lotacdo méxima, para
atendimento diario, sendo distribuidos, conforme projeto terapéutico, nas seguintes
modalidades: 1) Integral 12 usuarios, por até 14 dias; 2) Intensiva, em 1 ou 2 turnos, 18
usuarios por até 90 dias; e, 3) Semi-intensiva, semanal, 30 usuarios por até 180 dias.

No municipio em estudo, o CAPSad funciona de porta aberta, sem necessidade de

encaminhamento vindo de outros servi¢os. Os usuarios sao acolhidos por um profissional (de
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nivel superior), encaminhados para a avaliagdo psiquiatrica e em seguida elaborado o PTS,
quando se define com o usuario, familiar e equipe sobre o tratamento. Este pode ser de forma
voluntéria, involuntaria ou compulséria. Estas duas Ultimas modalidades necessitam da
indicacdo médica quando ha risco de morte ou complicacfes graves a salde e 0 usuario esta
incapacitado para decidir. A compulséria ocorre quando é determinada pelo Juiz e autorizada
pelo médico apds avaliacdo do usuario.

Importante ressaltar que a participacdo e decisdo do usuario sobre o seu tratamento é a forma
mais eficaz para a adesdo e sucesso do mesmo. As modalidades de tratamento podem ser nao
intensiva, semi-intensiva, permanéncia-dia ou integral de acordo com o seu padrdo de uso de
substancias psicoativas, complicagdes clinicas, vulnerabilidade pessoal e social dentre outros

aspectos. O PTS € pessoal e varia de acordo com as mudancas ocorridas.

Na modalidade nédo intensiva, os usuarios sdo acompanhados semanalmente, quinzenalmente
ou mensalmente. Na semi-intensiva, 0 acompanhamento é realizado alguns dias na semana e
na permanéncia-dia, ficam todos os dias, de 08:00h as 17:00h. O usuéario podera ainda
usufruir por um periodo integral quando permanece por uns 14 dias para se abster e
desintoxicar das drogas psicoativas. Estes periodos sdo flexiveis e se houver necessidade de
um tempo maior para a permanéncia na unidade este podera ser encaminhado para a Unidade
de Acolhimento ao Usuario (UAA), para fortalecer as mudangas de comportamentos e

facilitar a sua reinsercéo social.

A equipe multidisciplinar do CAPSad do municipio é composta por: 3 assistentes sociais; 4
enfermeiros; 8 técnicos de enfermagem; 1 médico clinico; 3 psiquiatras; 3 psicélogos; 2

terapeutas ocupacionais; 1 farmacéutico; 9 administrativos; e, 1 servigos gerais.

Os profissionais de nivel superior que atuam como profissional de referéncia sdo os
(psicdlogos, assistentes sociais e terapeutas ocupacionais). Os profissionais possuem vinculo
empregaticio estatuario e alguns possuem contratos temporarios. A carga horaria dos
profissionais varia de acordo com a categoria, 20, 30 ou 40 horas de trabalho. Os profissionais
da enfermagem trabalham em turnos de 12x36 horas. Os medicos séo celetistas com contrato
de trabalho de 20 horas semanais. De modo geral, os valadarenses usuarios dos servicos de

satde mental, inscritos no CAPSad, correspondiam a 5.570 usuérios, em marco de 2019.
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2.5.1 Amostra do estudo

A amostra deste estudo foi selecionada por conveniéncia, com utilizacdo de técnica de
saturacdo de discurso, constituida por 15 usuarios, sendo 14 masculino e 1 feminino, em
tratamento no CAPSad no municipio de Governador Valadares/MG e, que tenha passado,
também, pelo tratamento em alguma CT, com idade igual ou superior a 18 anos,

funcionalmente independentes.
2.6 Critérios de inclusao/excluséo

Foram incluidos no estudo, usuarios com transtornos mentais e comportamentais devido ao
uso e abuso de alcool e outras drogas, de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18
anos, com prontuarios devidamente preenchidos e que tenham sido atendidos pelo CAPSad e,

em alguma CT, pelo menos ha 3 meses antes do inicio da coleta de dados.

Os usudrios foram convidados a participar da pesquisa. A inclusdo se deu a partir da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B). De acordo com
Melo e Guimardes (2005), o periodo em que a maioria dos pacientes abandonam o tratamento
é em média de quatro meses. Foram excluidos todos os usuarios que ndo atendem os critérios

de inclusdo descritos.
2.7 Estudo piloto

A principio foi realizado um estudo piloto com trés usuarios do CAPSad, respeitando 0s
critérios de inclusdo/exclusdo da pesquisa, com a finalidade de verificar se as questdes
estavam de fécil entendimento. E oportuno salientar que os dados ndo foram utilizados na
pesquisa principal. Observamos que o instrumento utilizado permitia a realizacdo do estudo

maior.

De acordo com Bailer, Tomitch ¢ D’Ely (2011, p. 130), o estudo piloto é uma “mini versao
do estudo completo”. Este tipo de estudo é necessério pois reproduz em pequena amostra a
realizacdo de todos os procedimentos e métodos propostos na metodologia para verificar a
necessidade de alguma alteracdo dos instrumentos para a coleta de dados definitiva que
antecede a investigacdo propriamente dita (MACKEY; GASS, 2005; SILVA; OLIVEIRA,
2015).
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2.8 Etapas de realizacédo da pesquisa

Inicialmente foi solicitado ao atual secretario de satde do municipio a realizagdo da mesma,
embora a pesquisa ja havia sido aprovada e autorizada tanto pelo CEP quanto pelo secretario
de saude da época (2016). Assim, o recorte temporal da pesquisa atual € 2019 a 2020, ano de

coleta e analise dos dados deste estudo.

Para 0 acesso aos dados dos sujeitos da pesquisa, foi solicitado formalmente & coordenadora
do CAPSad tendo em vistas o levantamento dos prontuarios dos pacientes que fariam parte da

amostra da pesquisa de acordo com o critério estabelecido na metodologia.

Para o levantamento dos prontuarios tivemos o auxilio da Coordenadora do CAPSad. A
mesma solicitou que cada técnico de referéncia (psicdlogo, assistente social, médico e
enfermeiros) selecionasse 0s pacientes que atendessem aos critérios de inclusdo da pesquisa.

Apds este procedimento, os usuarios foram convidados a participarem da pesquisa.
2.8.1 Primeira etapa: Analise documental

Essa etapa foi realizada no projeto principal, sendo que os dados referentes ao perfil do
usuario foram coletados nos prontuarios clinicos dos participantes do estudo. Para registro
destes dados foi utilizado um formulario especifico elaborado para o estudo, denominado

Roteiro de coleta das informacdes dos prontuérios (ANEXO C).

Nesse formulério foram registradas as seguintes variaveis: data da coleta do prontuério;
responsavel pela coleta; niUmero do prontuario; nome; data de nascimento; escolaridade;
idade; sexo; naturalidade; profissdo; estado civil; ocupacdo; renda; procedéncia (espontaneo,
familia, midia, médico/outro profissional, outro paciente, ordem judicial, emprego,
instituicdo/secretaria/escolas); Ja fez tratamento neste centro (CAPSad); tempo e data de
inicio do tratamento; se teve problemas de salde; histdria de internacdo psiquiatrica; se esta
fazendo ou faz algum tratamento psicoldgico; comorbidade psiquiatricas (CID 10); uso de
medicacdo continua; participacdo em atividades terapéuticas; substancias psicoativas
utilizadas; idade do primeiro uso; tempo de uso; padrdo de uso; ultima vez que usou e se fez
algum tratamento. Este formulario foi desenvolvido com base no prontuario clinico utilizado
no CAPSad do municipio em estudo. Os prontuarios serdo analisados em uma sala especifica
do CAPSad de Governador Valadares/MG.
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Os dados coletados no formulario e durante a entrevista estruturada foram tabulados programa
Excel® Versdo 2010. A satisfacdo dos usuérios com os servicos foi avaliada por meio da
Escala de Avaliacdo da Satisfacdo dos Pacientes com os Servicos de Saude Mental (SATIS-
BR). Essa escala foi elaborada pela divisdo de Saude Mental da Organizacdo Mundial de

Saude e validada para o Brasil por Bandeira et al. (2012).

A Escala SATIS-BR para pacientes deve ser aplicada no contexto de uma entrevista dirigida,
a ser realizada por um entrevistador previamente treinado para este fim. Este treinamento
prévio é importante para garantir condicdes semelhantes e padronizadas de aplicacdo para
todos os pacientes, visando a precisdo dos dados. Um cuidado especial foi tomado no
momento da entrevista, para que o entrevistador ndo induza as respostas dos usuarios. Para
isto, 0 entrevistador deve apenas ler as instrucdes e as questdes da escala para o usuario,
marcando em seguida suas respostas. Nos casos que 0 usuario teve davida em responder a

alguma questao, o entrevistador repetiu a leitura do item em questéo.

O questionéario completo, no qual estd contida a escala SATIS-BR, possui um total 44
questdes dentre os diversos tipos de questdes, se incluem as variaveis guantitativas da escala
SATIS-BR, que visam avaliar o grau de satisfacdo dos pacientes com os servicos de salde
mental, as questbes descritivas e qualitativas referentes a percepcdo dos usuérios sobre
diversos aspectos dos servicos recebidos e as questfes referentes aos seus dados sécio-
demogréficos (ANEXO D).

Doze itens compdem a escala propriamente dita, utilizados para o célculo do grau de
satisfacdo dos pacientes com os servicos de salide mental. Estes itens contém alternativas de
respostas dispostas em uma escala do tipo Likert de 5 pontos, sendo 5 (cinco) muito satisfeito
e 1(um) muito insatisfeito. Quanto maior a média dos escores obtidos pelos pacientes, na
aplicacdo da escala, maior é o seu grau de satisfacdo com o servico. Estes sao 0s Unicos itens
que foram retidos ap6s a andlise fatorial e da consisténcia interna e que fazem parte da
estrutura dimensional ou fatores da presente escala. S&o, portanto, os unicos itens que podem
ser utilizados para o célculo do grau de satisfacdo dos pacientes. Seis questdes abertas de tipo
qualitativo fazem parte integrante do questionario e visam avaliar: 0s aspectos do servigo que
foram mais apreciados pelo paciente, 0os aspectos menos apreciados por ele, os tipos de
dificuldades que ele possivelmente encontrou no servico, as razbes pelas quais ele

recomendaria ou ndo o servico de saude mental, assim como suas sugestdes para
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aperfeicoamento. Estas questfes requerem a redacdo das respostas dos usuarios pelo

entrevistador.

Para avaliar globalmente o grau de satisfacdo dos pacientes, basta calcular a média das
respostas obtidas para os 12 itens da escala breve (questdes 1 a 12 da escala breve). A média
obtida, entre os valores 1 a 5, indica o grau de satisfacdo dos pacientes. Os célculos referentes
aos trés fatores sdo os seguintes:

Fator ou sub-escala 1: Grau de satisfacdo dos pacientes com relacdo a competéncia e
compreensdo da equipe a respeito do seu problema. Para avaliar o grau de satisfacdo dos
pacientes com relacdo a esta dimensdo, calcula-se a média das respostas obtidas para as
questdes 2, 3, 4, 5, 6, 9 e 10 da escala breve.

Fator ou subescala 2: Grau de satisfacdo dos pacientes com relacdo a acolhida da equipe e a
ajuda recebida no servico. Para avaliar o grau de satisfacdo dos pacientes com relacdo a esta

dimensdo, calcula-se a média das respostas obtidas para as questdes 1, 7 e 8 da escala breve.

Fator ou sub-escala 3: Grau de satisfacdo dos pacientes com relagdo as condicdes fisicas e
conforto do servico. Para avaliar o grau de satisfacdo dos pacientes com relacdo a esta

dimensao, calcula-se a média das respostas obtidas para as questdes 11 e 12 da escala breve.
2.8.2 Segunda etapa: qualitativa

Apbs a fase de anélise documental e identificagdo dos perfis elegiveis para a presente dissertagao, foi
utilizada entrevista semiestruturada (APENDICE A) com usuarios que experimentaram as duas
realidades distintas de tratamento. Essa etapa teve o objetivo de compreender a percepcdo dos

participantes, em relagdo as territorialidades, nos dois servicos de satde mental (CAPSad e CT).

O registro das informacdes coletadas nas entrevistas foi realizado com o auxilio de um gravador de
voz digital. ApOs consentimento do participante visando ter o registro de todo o processo,
apresentando uma fidelidade quanto a fala e viabilizando o retorno ao material sempre que se fizesse
necessario para as analises posteriores. Nas entrevistas foi mantido um carater informal, a fim de que o

pesquisado se sentisse a vontade para relatar suas impressdes quanto aos questionamentos.

Foram realizadas na instituicdo (CAPSad) de segunda a sexta-feira, nos dois turnos de atendimento.
Os participantes foram entrevistados individualmente em sala cedida pela coordenacéo, de modo a

garantir o sigilo. As entrevistas foram pausadas, a qualquer momento, caso a pessoa entrevistada se
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sentisse desconfortavel em responder algum dos questionamentos propostos. Sé foi retomada ap6s o
consentimento da mesma, ou definitivamente interrompida se ela explicitasse 0 desejo de ndo

continuar o [processo.

A analise prévia do perfil dos usuarios, ajudou a selecionar apenas os que estavam ha, no minimo, 3
meses em tratamento medicamentoso e psicossocial. Tal procedimento foi adotado para evitar casos
violentos ou de oscilagdo de humor. Segundo Laranjeira et al. (2000), Ribeiro; Laranjeira; Cividanes
(2005), Estrela et al. (2018), o tempo necessario para estabilizacdo de quadro violentos, com uso de
medicacdo adequada, ndo sdo superiores a 48h. Em casos relacionados as substancias psicoativas a

estabilizacdo perpassa por periodos de 15 a 30 dias.

Para organizar os dados obtidos, as entrevistas foram todas transcritas, organizadas, ouvidas
exaustivamente, e em seguida sistematizadas, categorizada, classificadas e analisadas utilizando como
metodologia, a analise do contetdo, definida por Bardin (1997), como:
Um conjunto de técnicas de analise das comunicagBes visando obter, por procedimentos
sistematicos e objetivos de descricdo do contelido das mensagens, indicadores (quantitativos

ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condicbes de
producdo/recepgdo (varidveis inferidas) destas mensagens (BARDIN, 1997, p. 42)

Essa € uma técnica tradicionalmente utilizada em pesquisa qualitativa. Caracteriza-se por ser
sistematizada e com rigor metodolégico de analise de textos e entrevistas (Bardin, 2009). As questdes
abordadas e respondidas dentro de uma conversacao informal (BARDIN, 2011) versaram sobre as
categorias (posteriormente utilizadas na anélise).

a) Percepcao ao modelo de tratamento fechado

b) Percepcdo ao modelo de tratamento aberto

c¢) Adaptacdo ao modelo de tratamento

d) Preferéncia do tratamento

As questdes da entrevista semiestruturada foram analisadas até a saturacéo. Segundo Fontanella, Ricas
e Turatto (2008) a amostragem por saturacdo € uma ferramenta conceitual muito utilizada em
investigagOes qualitativas, em diferentes areas no campo da Saude, para estabelecer ou fechar o
tamanho final de uma amostra em estudo, interrompendo a captacdo de novos componentes. Isto

ocorre quando os dados obtidos passam a apresentar certa redundancia ou repeticdo, ndo sendo

considerado relevante persistir na coleta de dados, pois as informacoes fornecidas pelos pesquisados
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pouco acrescentard ao material ja obtido ndo mais contribuindo para o aprimoramento da reflexdo

teodrica fundamentada nos dados coletados.

Para organizacéo dos dados, as entrevistas foram transcritas sem a intencao da correcdo linguistica,
para preservar 0 carater espontaneo das falas. Para preservar a identidade dos entrevistados, as falas
foram identificadas por F1 (feminino/1°entrevistado) ou M1 (masculino/1°entrevistado) sendo que o

nlmero se refere a ordem da entrevista.

Na apuragdo das falas dos participantes, foi utilizada a técnica de “Analise de Contedo”, proposta por
Bardin (2004). Esta técnica de anélise € um processo sistematico de avaliacdo de mensagens, que
objetiva a descri¢do do conteudo e inferéncias de conhecimentos sobre a producdo e recepcdo dessas
mensagens, permitindo agrupar os dados em categorias para anélise, dentro dos temas identificados.

Tal processo seguiu 0s seguintes passos. Primeiro, as entrevistas coletadas foram transcritas
mantendo-se a forma original de expressao dos respondentes. Em seguida foi feita a pré-anélise, por
meio de uma leitura flutuante, a partir da qual emergiram impressdes e orientacoes, de forma a
identificar as grandes categorias abordadas pelos respondentes. Posteriormente, apds leituras
exaustivas dos contetidos, para sua organizacdo e sistematizacao, foi possivel agrupa-los em grandes

categorias.

A andlise dos contetidos das falas dos sujeitos, reunidas por categorias, permitiu identificar unidades
de significados, estabelecer subcategorias e proceder-se aos agrupamentos finais. Foi possivel
identificar as seguintes temas e categorias:

Territorializacdo: isolamento; privacao de liberdade; proximidade com a familia; protecdo para

evitar recaida; liberdade;

Cuidado em salde: assisténcia profissional; acompanhamento medicamentoso; humanizacéo;

apoio/ajuda; abandono/descaso.

Normas e procedimentos das CT’s: visitas restritas; regras; rotina religiosa e disciplina rigida;

tempo/momentos de reflexéo;
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111 - RESULTADOS E DISCUSSAO

O movimento da Reforma Psiquiatrica veio transformar os modelos de atencdo e de gestdo
das praticas em saude mental, consolidando mudancas significativas na forma de tratar,
entender e valorizar o cuidado aos portadores de transtornos mentais, usuarios de drogas e
seus familiares por meio de acgdes intersetoriais, acompanhamento e reabilitacdo psicossocial
(Lei n° 10.216/2001). Nesse contexto, os transtornos mentais, passaram a ser cuidados nos
servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico que eram pautados na exclusdo social, na
violéncia e na cronificacdo do sujeito (TREVISAN; CASTRO; 2019).

Nos anos de 1990, a atencdo aos usuarios abusivos de alcool e outras drogas entra como
destaque e se torna pauta das politicas publicas no Brasil, tendo como concepgdo de cuidado
fundamentada nos direitos do usuario (RIBEIRO; MINAYO, 2015; LIMA, 2010), indo na

contramao das praticas excludentes adotadas pelos modelos asilares.

O Ministério da Saude, a partir de 2003, garantiu seu compromisso de enfrentamento aos
problemas associados ao consumo de drogas e nesse mesmo ano € publicada a politica do
Ministério da Saude para a atencdo de forma integral aos usuarios de alcool e outras drogas,
de forma articulada, integral objetivando a prevencdo, tratamento e reabilitacdo no campo da
salde publica (MACHADO; MIRANDA, 2007; TREVISAN, 2018)

Com o desenvolvimento de diversas estratégias desenvolvidas nos campos técnico,
assistencial, social, politico e juridico, em 2011, a RAPS é instituida possibilitando uma nova
dimensdo das acdes em saude mental no SUS, garantindo a articulacdo e integracdo dos
servicos de atencdo das redes de saude no territorio, com a qualificacdo do cuidado através do
acolhimento, escuta, acompanhamento continuo e atencdo psicossocial dos usuarios com
transtornos mentais e comportamentais decorrentes do uso do alcool e outras drogas e de seus
familiares em diferentes niveis de complexidade ( AMARANTE; NUNES, 2018).

O modelo de atencdo psicossocial leva em consideracdo a valorizagdo do saber do usuério e
de sua familia, assim como suas opinides para a construcdo do seu projeto terapéutico. Sendo
assim, a terapéutica ndo se limitara a apenas ao saber medico, dos farmacos e a cirurgia, mas
sim, a valorizacdo terapéutica da escuta, da palavra, da educagdo em salde e do apoio
psicossocial ( CAMPOS; AMARAL, 2007)
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Conforme ja apresentado anteriormente, a RAPS é composta por diversos servigos territoriais.
Além da criacdo dos diversos servicos, a politica reforca a necessidade da qualificagdo,
formacdo e capacitacdo dos profissionais no compromisso de proporem novas praticas no
cuidado do usuario e que atuem no processo de transformacdo no modelo de cuidado em
satde mental (BRASIL, 2011; BRASIL, 2013).

Dentre os diversos dispositivos que compdem RAPS, destacamos a CT, alvo de constantes
criticas, questionamentos, apontamentos e até mesmo relatérios demonstrando diversas
irregularidades, préaticas desumanas e abusos (CFP, 2011; CFP, 2018; CRP-SP; 2013, CRP-
SP, 2016). Em relacdo aos apontamentos acima, Perrone (2019) rebate apontando a falta de
critério dos estudos e resultados supracitados afirmando serem elaborados de forma néo
cientifica e enviesada. O mesmo autor demonstra algumas falhas dentre elas: a quantidade de
CT inspecionada (minoria), o ndo enquadramento nos critérios minimos para poder ser
denominada de CT e a ndo afiliagio a FEBRACT (Federacdo Brasileira de Comunidades

Terapéuticas).

Nesse sentido, cabe a qualquer dispositivo inserido na rede de atencdo extrapolarem as
dimensGes biomédicas do cuidado como também instigar os profissionais a compreender o
processo saude/doenca de forma ampliada, abrangendo as especificidades de cada usuério na
qualidade de sujeito social implicando a cada um a construcdo de um PTS (NOBREGA,;
OLIVEIRA, 2005). Confirmando o estabelecido, é necessario um plano de cuidado ao
usuario que engloba atividades terapéuticas de tratamento, reabilitacdo e reinsercdo social
constando a participacdo do mesmo, de sua familia bem como da equipe de profissionais da
salde (SOUZA; OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2014)

Muitas sdo as falhas e contribuicbes apontadas em diversos dispositivos. Dentre elas, o
matriciamento que é uma metodologia de trabalho que objetiva assegurar retaguarda
especializada - assistencial quanto suporte técnico-pedagdgico- para os profissionais ou
equipes de referéncia responsaveis pela conducdo de casos individuais, familiares ou
comunitarios (CAMPOS; DOMITTI, 2007) através da interacdo dos diversos profissionais e
saberes nos variados niveis de atengdo (CHIAVERINI, 2011). Nesse sentido, 0 matriciamento
estimula e facilita o contato direto entre equipes através de encontros peridédicos objetivando a
discussdo de casos ou problemas de saude elegidos pela equipe de referéncia no intuito
elaborar projetos terapéuticos e intervencdes a serem feitas (CAMPQOS; DOMITTI, 2007)
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Essa estratégia (matriciamento) foi implementada em 2008 pelo Ministério da Salde, mas
vem encontrando algumas resisténcias, conforme demonstram as pesquisas de Cela e Oliveira
(2015) e Ferro et al. (2014). Ferro e os colaboradores (2014) mostraram que alguns
profissionais das ESF e UBS estudadas apresentam dificuldades com o novo modelo de
trabalho por demandar tempo - pelo encontro e troca - impactando na redugdo de consultas.
Alem disso, existem praticas fragmentadas centradas apenas nos atendimentos médicos e na
I6gica dos encaminhamentos principalmente para o ambulatorial (CELA; OLIVEIRA, 2015;
FERRO et al., 2014), sem a inclusdo de profissionais de outras equipes (CELA; OLIVEIRA,
2015)

As reunides sdo importantes para as trocas de informacdes, discussdes de planos terapéuticos
e para articular diversos e diferentes servicos. Nesse sentido, Lapischies et al. (2012) apontam
a importancia do trabalho em equipe na atencdo psicossocial como ponto significativo para
obter sucesso no cuidado aos usudrios, Vvisto que, no encontro de diversos saberes de cada
profissional, ha a producéo de um conhecimento diversificado e integral .

Reafirmando a importdncia do projeto terapéutico singular, ele possibilita cuidados
diferenciados, e leva em consideracdo as especificidades do usuario de droga, foco do nosso
objeto de estudo. E ao redor desse sujeito que os diversos profissionais com diferentes
formacOes, crencas e abordagens teéricas diferenciadas se reGnem e compBem equipes
multidisciplinares com os usuarios e sua familia, no trabalho do dia a dia dos servicos de
salde mental e no ambito da atencdo psicossocial (CASTRO; OLIVEIRA; SILVA, 2007)

Como ferramenta clinica onde ha o envolvimento de diversos atores no processo de cuidado,
visa tracar estratégias de intervencdo de acordo com o usuario, com os recursos da equipe, do
territorio, da familia e do préprio sujeito através de discussdes em relacdo ao problema a ser
enfrentamento tendo a implicacdo de todos os envolvidos nesse processo bem como a
distribuicdo de responsabilidades, realizagdo de cronogramas e avaliagdo do processo (
ONOCKO-CAMPOS; GAMA, 2008)

Dentre os resultados, pode-se verificar um “progressivo aumento de profissionais contratados
e remunerados, com formagdo técnica” (IPEA, 2017, p. 35) destacando dentre eles o
Psicélogo, Assistente Social, Terapeuta Ocupacional, Enfermeiro e Médico (PERRONE,
2019). O autor evidencia a discrepancia entre as percepc¢des veiculadas ao modelo de CT
pelas liderangas corporativas dos Psicdlogos e Assistentes Sociais de um lado; e o
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engajamento desses profissionais nessas instituicbes, de outro lado. Ou seja, enquanto 0s
Conselhos Federais de Psicologia e de Servico Social mostram-se resistentes ao
financiamento Federal as CTs, os profissionais de suas bases tém encontrado nesse

dispositivo amplo espaco de atuacdo através do trabalho remunerado.

Outro fato evidenciado no relatério do IPEA (2017) e apontado por Perrone (2019) é a
presenca de profissionais devidamente capacitados nas equipes das CTs, principalmente por
cursos oferecidos pela Federagdo Brasileira de Comunidades Terapéuticas (FEBRACT), pela
Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD) e pela Unidade de Pesquisas sobre
Drogas (UNIAD), sendo que, FEBRACT (2018) capacitou quase 25.000 trabalhadores de
CTs. Reforcando o exposto acima, Fracasso (2019) em uma entrevista para o (Observatorio
Brasileiro de InformacGes sobre Drogas (OBID) declara acreditar no modelo e método da
CTs, pois todos os envolvidos tem se preparado tecnicamente através de documentos,
avaliacdo e monitoramento de todo o processo para demonstrar com pesquisas cientificas a
validade do metodo da CT.

Destacou-se também nos resultados da pesquisa a participacdo e engajamento das CTs nas
Politicas Publicas municipais, estaduais e federais, com progressiva representatividade no
cenario politico nacional como também sua busca na vinculagdo a RAPS como equipamento
de interesse a saude e articulacdo junto aos equipamentos de Assisténcia Social, visando
legitimar seu papel dentro da rede de servicos bem como seu modelo psicossocial de
atendimento (IPEA, 2017; PERRONE, 2019).

Perrone (2019, pg.48) defende a ideia da necessidade do reconhecimento das CTs no Brasil
como importante dispositivo dentro da rede de atencdo da dependéncia de drogas pois,
"oferece acolhimento voluntario para aquele que deseje e preencha os critérios de
elegibilidade, a fim de que politicas puablicas que legitimem e regulamentem seu
funcionamento possam ser estabelecidas”, para se tornarem progressivamente servigos de
"exceléncia técnica”, sem necessariamente "ficarem desprovidas da esséncia humanista que

motivou sua fundacédo e funcionamento”.

No cenario das politicas publicas, sdo diversos os atores institucionais envolvidos, mas temos
que ter em vista que a principal pessoa participante desse processo ndo € institucional, e sim o
ser humano. Faz-se necessario que a ele seja ofertado o acesso ao tratamento adequado as

suas necessidades e que seja garantido todos os direitos enquanto cidaddo. Além disso,
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mesmo que cada dispositivo tenha suas especificidades para o enfrentamento do uso abusivo
das drogas, é necessario que os servicos sejam articulados e operacionalizados em funcéo de

um atendimento qualificado, adequado e que seja interdisciplinar.

Diante do exposto, independente do local de oferta publica de cuidados em saude, a avaliagdo
do grau de satisfacdo dos usuéarios do sistema de salde é um importante indicador a ser
considerado no planejamento das acbes (MOIMAZ, et al.,, 2010) como também as
informacdes a respeito da sua percepc¢do fornecem uma visdo mais abrangente dos efeitos do
tratamento, sendo importantes para a prestacdo dos servicos de saide mental (COSTA et al.,
2011; SILVA, 2011)

-A literatura aponta que a satisfacdo dos usuarios esta relacionada com diferentes fatores tais
como a competéncia da equipe, qualidade da relacdo terapeuta/paciente, caracteristicas do
atendimento dentre muitas outras. O interesse por esta variavel foi reforcado pelos resultados
de algumas pesquisas que apresentaram que, usuarios satisfeitos tendem a aderir ao
tratamento prescrito, fornecer informagdes importantes para o profissional de referéncia do
cuidado e continuar utilizando os servicos de satde. Além disso, as informacGes obtidas a
respeito da percepcdo do usuario fornecem um panorama dos efeitos globais do seu

tratamento, sendo relevante para a prestacao dos servicos de satude mental (SILVA, 2011).

3.1 Perfil sociodemogréfico, epidemiolégico e a satisfacdo do usudrio de alcool e outras

drogas

Este capitulo apresentar os resultados e discussdo das entrevistas realizadas junto aos usuarios
do CAPSad no municipio de Governador Valadares/MG e, que tenham passado por alguma
CT. S&o analisados os seguintes dados quantitativos: 1) caracteristicas sociodemograficas dos
usuarios; 2) caracteristicas clinicas dos usuarios/Procedéncia; 3) caracteristicas clinicas dos
usudrios/Problema de Saude; 4) dados sobre o consumo de alcool e outras drogas/Idade do
primeiro uso; 5) dados sobre o consumo de alcool e outras drogas/Tempo de uso; 6) dados
sobre o consumo de alcool e outras drogas/Frequéncia que consumia; e, 7) andlise da
consisténcia da Escala SATIS-BR.

3.1.1 Caracteristicas sécio demograéficas

Dos 15 pacientes acompanhados no estudo, a maioria € do sexo masculino (93%), solteiros

(60%) e alfabetizados (100%) com escolaridade predominante de ensino fundamental
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incompleto (33%). A idade média era de 45,6 anos, sendo a minima de 34 anos e a méxima de
63 anos. Foi verificado que a maioria (66,6%) possuia renda familiar entre 1 a 2 salarios
minimos. Todos estavam desempregados, mas dentre eles, apenas 1 recebia auxilio do
governo e 1 recebia o auxilio doenca. Foi expressivo o percentual de usuarios que nasceram e

residem na cidade de Governador Valadares, 73% (Tabela 2).

Os usuérios dos CAPSad da cidade de Governador Valadares sdo predominantemente do sexo
masculino, assim como revelado por outras pesquisas em diversos municipios e regides do
Pais (CARLINI et al., 2002; CARLINI et al., 2005; LARANJEIRA et al., 2007; ALMEIDA et
al., 2014; BASTISTA, 2012; PEREIRA et al., 2012; SCHINEIDER, 2009). Segundo Perrone
(2019) e Pinho (2014), a predominancia encontrada nos estudos esta diretamente relacionada

ao perfil do consumo de drogas no Brasil.

Em relacdo ao tratamento de mulheres usuarias de substancias psicoativas, o Escritorio das
Nacdes Unidas contra as Drogas e Crime — (OFNUDC) em 2004 divulgou que em geral, as
mulheres encontram mais obstaculos quando iniciam o tratamento se comparado aos homens
e 0 receio de procurar ajuda é 4 vezes maior. Esse fato deve-se as muitas barreiras pessoais,
socioculturais e estruturais encontradas por elas como: estigma, medo, vergonha, culpa,
receio, preconceito tanto das proprias mulheres quanto dos profissionais de saude, falta de
profissionais adequados, falta de planejamento e implantacdo de servicos especificos (ASSIS;
CASTRO,2010; FIGLIE et al., 2010; ROSSETTI; SANTOS, 2006; UNODC, 2004).

Nesse sentido, essas variaveis apontam provavelmente o porqué essas mulheres usuarias de
drogas postergarem a procura por tratamento justificando a maior prevaléncia dos homens que
fazem tratamento (FLIGLIE et al.,2010; BLUME; ZILBERMAN, 2004). Elbreder et al (2008)
observou na pesquisa de Weisner (1993), que o estigma em relacdo as mulheres usuarias de

SPASs operara contra a sua adesdo ao tratamento.

Neste estudo, a faixa etaria entre 30 a 40 anos (33%) e 51 a 60 anos (40%) apresentaram
maior prevaléncia entre os usuarios entrevistados no CAPSAD, sendo essas faixas etarias
identificadas em estudos anteriores como fatores de risco para o desenvolvimento de
comorbidades (FREITAS; SILVA; ARAUJO, 2012; LIMA; SOARES; MARI, 1999).

O estudo de Faria e Schneider (2009), que foi realizado no CAPSad do municipio de

Blumenau (SC), apresentou as faixas etarias dos usuarios em atendimento no servigo acima de
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34 anos, correspondendo as mesmas do presente estudo. Os dados acima apresentados
corroboram tanto com o de Freitas et al. (2012), que indicou a prevaléncia de maiores taxas a
partir de 31 anos no CAPSad do municipio de Picos (PI), como os apresentados por Peixoto at
al. (2010), onde a média de idade dos pacientes de 41,9 anos no CAPSAD em Campo Grande
(MS), e também por Travisan e Castro (2019), que indicou a prevaléncia entre 41 e 60 anos
no (CAPSad) da regido do Triangulo Mineiro, em Minas Gerais.

A maioria dos usuarios dos CAPSAD sao solteiros (63%) e estavam divorciados (27%) ou
separados (7%) sendo também constatado em outros estudos (CONSTANTINO; BATISTA,
2012; MARINI, 2011; ROCHA et al., 2015). Segundo Almeida e Luis (2017), pessoas
usuarias de drogas tem maior chance de vivenciarem separacGes e/ou abandono conjugal.
Conforme os autores, a perda dos vinculos, principalmente os familiares e o isolamento social
prejudicam a procura e adesdo ao tratamento. Os estudos Trevisan e Castro (2019) e também
0 de Monteiro et al. (2011), confirmaram maiores frequéncias entre solteiros (55,2% e 50,2%,

respectivamente).

De acordo com Fliglie, Bordin e Laranjeiras (2010), a falta do apoio familiar levara o usuario
de drogas a apresentar dificuldades em tolerar as dificuldades da vida no dia a dia e de se
manter motivado para dar prosseguimento ao tratamento. Nesse sentido, residir com a familia

pode significar um fator de protegéo.

Conforme a literatura tem apontado, a condicdo de solteiro deve-se ao papel prioritario que a
droga assume e representa na vida do usuario. Dessa forma, priorizar a constituicdo de uma

familia, tornar-se-a secundaria (SILVA et al., 2017)

Trevisan (2019) enfatiza que o estudo realizado por Abreu et al. (2016) foi observado um
maior risco de consumo de hipnéticos com média superior para mulheres de estado civil
vilvas, assim como evidenciado nos resultados para os homens no que tange ao status civil,
apontando maior uso e consumo de substancia para os solteiro, os separados e 0s Vilvos.
Assim, fica evidenciado que o status civil torna-se fator de risco para aqueles que estdo sem

companheiros e fator de protecdo para os casados e/ou que residem com familias.

No tocante a escolaridade, o mais referido pelos entrevistados foi o ensino fundamental
incompleto seguindo em proporcédo praticamente igual o ensino fundamental completo, ensino

médio incompleto e completo, corroborando com o perfil do I Levantamento Nacional sobre
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padrdo de uso de drogas, realizado por Carlini et al. (2005), que aponta ser este o perfil de

escolaridade que predomina na populacao brasileira pesquisada.

Podem-se verificar semelhancas proporcionais em outras pesquisas. Nos estudos de Alvarez
(2007) na cidade de S&o Jodo Del Rei (MG) ficou constatado que 58,1% de usuarios de
alcool, ndo haviam concluido o primeiro grau. Velho (2010) ao caracterizar o perfil
sociodemogréfico dos usuarios de SPAs no CAPSAD de Londrina, Parand no segundo
semestre de 2008, identificou que 64,3% ndo completaram ensino fundamental, sem diferenca
significativa entre os sexos. Balarini et al.(2011) identificou em seus estudos que 33% tinham
nivel de escolaridade correspondente ao ensino fundamental incompleto, 11,8% tinha o
fundamental completo e 12,9% o fundamental médio completo. Araujo et al. (2012)
identificou que 85,7% tinham ensino fundamental incompleto e 14,3% ensino fundamental

corroborando com a pesquisa em questao.

Tabela 2 - Perfil sociodemografico dos pacientes atendidos no CAPSad no municipio de
Governador Valadares (MG), Brasil, 2020

Variaveis Categorias Frequéncia (n=15)  Porcentagem
Sexo Feminino 1 7%
Masculino 14 93%
15 100%
Estado Civil Solteiro 9 60%
Divorciado 4 27%
Separado 1 7%
Casado 1 7%
15 100%
Idade 30-40 5 33%
41-50 3 20%
51-60 6 40%
Acima de 61 1 7%
15 100%
Escolaridade Ens. Fund. Incompleto 5 33%
Ens. Fund. Completo 3 20%
Ens. Méd. Incompleto 3 20%
Ens. Méd. Completo 3 20%
Ensino Superior 1 7%
15 100%
Renda Menos de 1 salario minimo 4 27%
1 a 2 salarios minimos 10 67%
2,1 a 3 salarios minimos 1 7%
15 100%
Naturalidade Gov. Valadares/MG 11 73%
Belo Horizonte/MG 1 7%
Rubim/MG 1 %
Carai/MG 1 7%
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Divinolandia/MG 1 7%

15 100%
Procedéncia Espontaneo 10 67%
Familia 1 7%
Médico/outro profissional 1 7%
Instituicdo/Secretarias/Escolas 2 13%
Empresa 1 7%

15 100%

Fonte: Pesquisa de campo

Galdurdéz e colaboradores (2004, pg. 23) observaram “maior defasagem escolar entre os
estudantes que ja tinham feito uso na vida de drogas ao comparar-se aos sem uso na vida”,
bem como o absenteismo na escola se apresentou em maior proporcao entre estudantes que ja

haviam experimentado substancias psicoativas.

Entretanto, constata-se a predominancia de usuarios que apresentam nivel de escolaridade que
corresponde ao primeiro grau incompleto levando-nos a inferir que a populacdo estudada
guanto a escolaridade se assemelha ao perfil médio do usuario dos CAPS encontrados em

outros trabalhos.

A baixa escolaridade da populacdo estudada corrobora com os varios resultados disponiveis
na literatura o qual sugere a estreita relacdo entre o abandono escolar e o0 uso de drogas. Esse
fato € justificado pelos prejuizos cognitivos (memoria, pensamentos, percepg¢des) impactando
no déficit de aprendizagem e do rendimento (ARAUJO et al., 2012; PECHANSKY;
SZOBOT; SCIVOLETTO, 2004; VELHO, 2010) como também dificuldades de explorar seu
potencial e exercer trabalhos produtivos (WHO, 2010).

Nota-se a escola pode ser considerada como fator de protecdo para o consumo de drogas, ou
seja, quanto maior escolaridade menor o consumo de drogas. Assim, pode-se inferir que
guanto maior o grau de instrucdo, mais formacéo a pessoa tera, mais educagdo escolar e mais
informacdo proporcionando-a uma melhor compreensdo na garantia da promocdo da saude e
qualidade de vida (JOMAR; ABREU; GRIEP, 2014; JOMAR; ABREU, 2012; BARROSO;
MENDES; BARBOSA, 2013)

Na presente pesquisa, a maioria encontrava-se desempregados (93,3%) e a renda familiar
média dos entrevistados apresentou-se menor em relacdo ao rendimento médio mensal
domiciliar da populagéo brasileira (IBGE, 2018; IBGE, 2019)
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Ao discutir sobre a situagdo econdmica, verifica-se a notoriedade a questdo do desemprego
entre as pessoas que usam abusivamente das drogas (JORGE; CORRADI-WEBSTER, 2012)
sendo considerado um dos principais motivos para a perda de emprego (SANCHES; NAPO,
2002). Apesar de se configurar em uma questdo da conjuntura vivenciada na realidade da
populagdo em questdo, ele torna-se destaque, pois representa um segmento fragilizado,
vulneravel e marginalizado dentre os grupos dos socialmente excluidos (COSNTANTINO;
BATISTA; BATISTA, 2012; TREVISAN; CASTRO, 2019).

A dependéncia de SPAs, além de comprometer paulatinamente os aspectos biologicos,
psiquicos e sociais dos usuarios dependentes tornando-se prioridade em suas vidas, traz
estigmas e preconceitos dificultando e até mesmo impedindo novas possibilidades de trabalho
e/ou permanéncia no novo emprego (JORA, 2014; SOUZA; KANTORSKI; MIELKE, 2006).
De acordo com a afirmacéo, ao analisar o perfil dos usuarios de SPAs em tratamento em
unidade de internacdo, Silva et al. (2010) identificou em seu estudo que a maioria dos
entrevistados afirmou ter perdido o emprego pelo menos uma vez na vida devido ao abuso de

drogas.

Assim como Jora (2014) identificou possiveis relacdes entre uso de cocaina, crack e multiplas
droga e o desemprego/estar fora de atuacdo do mercado de trabalho, Silva et al.(2010) ao
analisar o perfil dos usuarios de SPAs em tratamento em unidade de internacdo, identificou
em seu estudo que a maioria dos entrevistados afirmaram ter perdido o emprego pelo menos
uma vez na vida devido ao abuso de drogas. Em consoante, outro estudo evidenciou que 0 uso
abusivo do élcool, seguido pela cocaina e o crack, estdo associados as baixas taxas de
emprego (BATISTA; BATISTA; CONSTANTINO, 2012). Jora (2014) aponta que esses
estudos corroboram investigacdes que apontam altas taxas de desempregos em usuarios de
drogas nos ambitos internacionais (SIGAL; LI; RAPP, 2002).As -caracteristicas de
procedéncia/encaminhamentos da amostra estdo apresentadas na Tabela 3. Foi expressiva o
percentual de usuarios que chegaram até o0 CAPSad por meio de demanda espontéanea (67%).
A menor frequéncia dos encaminhamentos foram através das instituicdes/secretarias/escolas
(13%), pela familia (7%), pelo médico /outros profissionais (7%). Na categoria outros (7%), o
paciente foi encaminhado pela empresa em que trabalhava, pois no momento 0 mesmo estava

afastado para a realizacdo do tratamento.

Ainda que diversos usuarios chegassem ao CAPSAD encaminhados pelos diversos servicos,

neste estudo, a demanda espontanea que prevaleceu (67%), assim como encontrado em outros
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trabalhos como em Almeida et al. (2014), Carvalho, Silva e Rodrigues (2010), Monteiro et al.
(2011) e em Almeida, Silva e Silva (2010), representando respectivamente — 54,82%, 68,20%,

49,30% e 75%, que vieram por demanda livre.

A insercdo do CAPSAD dentro da RAPS (Portaria GM/ MS n° 3.088 de 23/12 de 2011)
viabiliza a esse equipamento o local de referéncia para o tratamento destinado as pessoas com
problemas decorrentes do uso de &lcool e outras drogas. Assim, sua maior inser¢do dentro da
sociedade possibilita um maior conhecimento desse servico como estratégia de intervencao
acessivel e direta, destinados as pessoas com problemas decorrentes do uso de alcool e outras

drogas.

No presente estudo, a maior prevaléncia de usuérios procurando o servico por demanda
espontanea encontra-se de acordo com alguns dos principios basicos da Reforma Psiquiétrica,
apresentando na concepcao de porta aberta, diretrizes centradas nos servicos territoriais com
estratégia de producéo de satide mental de base comunitaria, coletiva e territorial (GASTAO;
CAMPOS, 2005). Lobosque (2004) chama a nossa atencdo de que os centros de atencdo a
salde mental ndo devem se configurar em uma experiéncia isolada e desconectada de
estratégias de atencdo e sim, ser voltada para a populagdo como um todo visando assegurar a

cada cidadao efetivamente seu direito ao cuidado em liberdade.

Ainda segundo a autora, (2007, pg. 56), os Centros de Atencdo devem ser um lugar de portas
abertas, sem trancas, sem cadeados e que deem "acesso a um espaco cujo contorno nao se faz
por muros ou grades". Lugar onde o primeiro laco que devemos fazer é o acolhimento onde
ndo exista "recua diante da gravidade de um quadro ou da intensidade de um transtorno" e que
nesse encontro com 0s momentos criticos da loucura seja pautado no acolher sem reservas,

temores e nem na recusa frente a alguma dificuldade encontrada pelos profissionais.
3.1.2 Historia da queixa

As caracteristicas clinicas da amostra estdo apresentadas na Tabela 3. Dentre os pacientes
avaliados, 73% tiveram algum problema de salde e todos (100%) fazem tratamento
psicologico no servico onde é acompanhado. A maioria dos pacientes (73%) apresentam
comorbidades (73%). Foi detectado que todos os pacientes fazem uso de medicacdo continua
(100%) prescritos pelo psiquiatra e sd&o acompanhados no CAPSad. Das internacgdes
psiquiatricas, uma pequena parcela (7%) ja passou por esta experiéncia. Quanto a realizacéo
de atividades terapéuticas, a minoria (33%) disse nao participar.
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De acordo com Relatério Mundial sobre Drogas de 2019, 35 milhdes de pessoas em todo o
mundo sofrem de transtornos por uso de drogas, enquanto apenas uma em cada sete pessoas
recebe tratamento (UNODC, 2019). O uso abusivo de alcool e outras drogas podem ocasionar
danos causados a saude que envolvem desde sintomas fisicos, psiquicos como também
afetivos e sociais impactando nos relacionamentos interpessoais devido as mudancgas de
comportamento do usuério de substancias psicoativas. Laranjeira (2010) afirma que, a maioria
dos especialistas aponta que a dependéncia de drogas € considerada uma doenca cerebral com
persistentes mudancas na estrutura e funcdo do cérebro, sendo responsavel por mudancas
significativas na interacdo do usuario com a familia, impactando nas suas relagdes sociais e
profissionais. Segundo Pratta e Santos (2009), o uso de drogas pode trazer consequéncias
devastadoras a saude.

Tabela 3 - Caracteristicas clinicas dos pacientes/usuarios do servi¢o. Problema de Salde

Variaveis Categorias Frequéncia (n=15) Porcentagem

Outros Problemas de saude Sim 11 73%
Né&o 4 27%

15 100%

Tratamento psicoldgico Sim 15 100%
Né&o 0 0%

15 100%

Comorbidade psiquiatrica Sim 11 73%
Nao 4 27%

15 100%

1Uso de medicacao continua Sim 15 100%
Né&o 0 0%

15 100%
Internacdo psiquiatrica Sim 1 7%
Né&o 14 93%

15 100%

Atividades terapéuticas Sim 5 33%
Né&o 10 67%

15 100%

1Citolaplan, Diazepam, Teanina, Haldol, Tegretol, Gardenal, Carbonato de Litio, Amplictil,
Andoclipina, Fluoxitina.
Fonte: Pesquisa de campo

Cada droga causa diversos efeitos tanto fisicos quanto psiquicos no nosso organismo
conforme uma gama de variaveis relacionadas ao consumo. Entre os principais sintomas
clinicos causados pelo consumo de drogas estdo: a) alcool: tremores, desidratagéo,
insuficiéncia renal, hipertensdo arterial grave, ansiedade, vomitos, alteracdes de humor,

confusdo mental ( DIEHL et al., 2011); b) nicotina: ansiedade, irritabilidade, disturbio do
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sono, humor disférico ou deprimido ( PRESSMAN & GIGLIOTTI, 2011); ¢) maconha:
ansiedade, inquietacdo, ataques de panico, depressdo (ZUARDI & CRIPPA, 2011); d) cocaina
e crack: reducdo do apetite, ansiedade, depressao, irritabilidade, letargia, esgotamento fisico,
perda de peso (ALVES et al., 2011).

A literatura pontua que as pessoas dependentes de substancias psicoativas estdo predispostas a
apresentarem comorbidade psiquiatrica. No estudo da dependéncia quimica, a presenca de
transtornos psiquiatricos associados ao uso de substdncias psicoativas - comorbidade
psiquiatrica — vem sendo estuda, tanto nacionalmente (Alves, Kessler, & Ratto, 2004;
Scheffer, Pasa, & de Almeida, 2010; Zaleski et al., 2006) quanto internacionalmente
(Demetrovics, 2009; Jané-Llopis, & Matytsina, 2006; Lai & Huang, 2009). Individuos que
sdo dependentes quimicos possuem maior chance de desenvolver algum transtorno
psiquiatrico, quando comparados aqueles que ndo utilizam drogas, sendo a identificacdo deste
outro transtorno relevante tanto para o diagnostico, progndstico como também para o
tratamento adequado do paciente (Cordeiro & Diehl, 2011; Ribeiro, 2012).

Segundo Cordeiro e Diehl (2011), varios desafios relacionados aos cuidados dos dependentes
de substancias psicoativas estdo presentes no que tange ao tratamento dos usuarios, que
segundo os autores, vdo desde a diminuicdo da disponibilidade de servicos e falta
entendimento por parte dos médicos quando 0s mesmos esbarram com um paciente que além
de usar drogas, possui um quadro psiquiatrico associado, constituindo uma comorbidade. Ou
seja, ocorréncia de duas patologias sofridas pelo mesmo individuo na qual uma dificulta o
diagnostico da outra, dificultando o tratamento e o progndstico de ambas (RATTO;
CORDEIRO, 2010; CORDEIRO; DIEHL, 2011)

Entre os dependentes quimicos, as comorbidades psiquiatricas comumente encontradas sao 0s
transtornos de personalidade e os transtornos depressivos e ansiosos (DUAILIBI et al., 2008;
FILHO; TURCHI; LARANJEIRA; CASTELO, 2003; SCHEFFER et al., 2010). Cordeiro e
Diehl (2011) afirma ser comum no dependente quimico o desenvolvimento de comorbidades
psiquiatricas como a esquizofrenia, os transtornos do humor de alimentagdo, de conduta e de
déficit de atengdo. Também cabe salientar que, o uso de drogas é considerado um fator de
risco importante para o suicidio. Assim sendo, faz-se necessario a compreensdo dessas duas
situacOes — uso de drogas e suicidio — ambas carregadas de estigmas e preconceitos para que
possamos compreender os suicidios relacionados a dependéncia quimica para podermos atuar
na prevengdo (DIEHL, 2011).
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Existem ainda diversos fatores associados ao uso de drogas que podem contribuir para o
agravamento dos problemas de salde de um usuério. Entre eles estdo as comorbidades
psiquiatricas e o poliuso de substancias. O desenvolvimento de comorbidades psiquiatricas
como a esquizofrenia, os transtornos do humor, de ansiedade, de alimentacdo, de conduta e de
déficit de atencdo € considerado comum para o dependente quimico (CORDEIRO; DIEHL,
2011). Além disso, cabe destacar, que o uso de drogas é considerado um fator de risco
importante para o suicidio. Para Diehl (2011), ndo e dificil entender essas duas questbes —
dependéncia quimica e suicidio — ambas carregas de vulnerabilidades, estigmas e
preconceitos. Para o autor, justifica-se a necessidade de compreender melhor o suicidio
relacionado a dependéncia de substancias psicoativas para poder prevenir melhor esse

fenbmeno.

Quanto a internacdo psiquiatrica, os resultados evidenciaram gue a maioria dos usuarios dos
CAPSad, ndo estiveram internado em hospitais ou clinicas psiquiatricas por uso de
substancias psicoativas. Com a publicacdo da Politica de Atencdo Integral aos Usuarios de
Alcool e Drogas (PAIUAD), o SUS assume, segundo Trevisan (2018), o desafio de prevenir,
tratar, reabilitar os usuarios de drogas por meio de acBes na atencdo primaria, garantia de
acesso a medicamentos, atencdo a saude, envolvimento dos usuarios/familias/comunidade,
formacgdo de recursos humanos, articulagdo com outros setores, monitoramento da saude
mental no territério bem como o estabelecimento de programas especificos para o publico em
questdo (BRASIL, 2003).

Para a execucdo dessa politica e a priorizacao da atencdo integral a satde em servicos abertos,
0s CAPSad séo referéncia no tratamento, articulados a rede assistencial em satde mental para
dar suporte para pessoas com problemas decorrentes do uso de drogas. Além disso, a rede da
salde mental apoia-se em leitos de internacdo quando necessario, priorizando a atencdo
comunitaria (BRASIL, 2003). Mesmo com a politica estabelecida, verifica-se em alguns
estudos um percentual maior de internacBes psiquiatricas dos usuarios dos CAPSAD em
Trevisan (2018) e Barbosa (2013) com prevaléncia de (39,8% e 36%) respectivamente,

contrariando os resultados deste presente estudo.

Assim, ao analisar a demanda por internacgdes psiquiatricas, pode ser uma forma de avaliar 0s
servigos substitutivos existentes (COELHO et al.,, 2014 ; ZURITA et al.,, 2016; CZYZ;
BERNONA,; KING, 2016). Pode-se inferir que a diminuicéo das taxas de internacdo por uso

de drogas resulta-se de esforgos dos paises em promover melhoria na assisténcia prestada aos
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usuarios dependentes de substéncia psicoativas com o fortalecimento das politicas publicas
redirecionando o modelo assistencial na substituicdo progressiva dos leitos hospitalares
psiquiatricos por uma rede de Atencédo Psicossocial (DURTE; GARCIA, 2013)

Quanto ao tratamento medicamentoso, mesmo que o0 uso de seja imprescindivel para a
recuperacdo da saude, os medicamentos ndo estdo imunes de riscos e podem se tornar
altamente perigosos quando usados de forma inadequada tornando-se um grande problema
mundial de Saude Publica (OPAS, 2005; PORTELA et al., 2010).

A utilizacdo indiscriminada e irracional de medicamentos proporciona, além de perdas de
ordem econémica para 0 governo e/ou o individuo, como também pode produzir danos no
campo sanitario, através do aumento das reacfes adversas, estas muitas vezes prejudiciais a
salde (BARROS; JOANY, 2002; FONSECA; GONDIM; FONTELES, 2014; PORTELA et
al., 2010)

De acordo com Fonseca, Godim e Fontales (2014) a utilizacdo de medicamentos prescritos
para o dependente quimico pode ser justificada, em parte, a partir dos diversos sintomas
(depressdo, fadiga, anorexia e até mesmo psicoses e convulses) possiveis no periodo de
abstinéncia, devido ao uso de algumas drogas (cocaina e crack), bem como pela presenca de

comorbidades psiquiatricas.

Tais autores apontam que, esse campo da prescri¢cdo de psicofarmacos, baseada apenas nos
sintomas apresentados pelo individuo e na capacidade do profissional médico em diagnosticar
0s transtornos mentais, pode nos remeter a uma pratica questionavel sobre o uso racional de
diversos medicamentos no tratamento na saude mental. A proposta de alivio imediato do
sofrimento tem seu preco, e ndo necessariamente reflete apenas nos custos financeiros, mas
também na percepc¢do de que o remédio é a personificacdo da solucéo de todos os problemas,
ao invés de serem as mudancas de habitos para a aquisicdo de uma vida mais saudavel
(AQUINO, 2008; FONSECA; GONDIM; FONTELES, 2014).

Além dos psicofarmacos possuirem elevado potencial de dependéncia, existe a crenca dos
proprios usuarios ou de seus familiares de que apenas 0 uso dos mesmos seria capaz de
resolver o problema, e, "quando algum problema associado a terapéutica (evento adverso) ou
recaida ocorre, € suficiente o para abandono do tratamento” (FONSECA; GONDIM;
FONTELES, 2014, pg. 559).
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3.1.3 Dados sobre o consumo de alcool e outra drogas

A Tabela 4 apresenta a idade do primeiro uso do alcool e outras drogas. Pode-se verificar que
0s resultados da amostra apontam que a maioria iniciou o0 consumo na faixa etaria dos 12 a 18
anos incompletos com a prevaléncia do alcool (53%) e alucindgenos (33,3%). Na faixa dos 18
a 24 anos, houve uma prevaléncia do tabaco (33,3%) e crack (26,6%). Verifica-se que, antes
de completar 12 anos, houve um maior consumo de solvente (19,9%).

A adolescéncia € uma etapa da vida na qual ocorrem intensas significativas transformacdes
fisicas, psiquicas e emocionais gerando no adolescente, crises carregadas de instabilidade
emocional. Nessa fase, além da necessidade de formar lagos afetivos, necessidade de conviver
e interagir com seu grupo de iguais onde se sente pertencido (PAPALIA; FELDMAN, 2013).
Considerado um periodo de vulnerabilidades, o adolescente se encontra em processo de
construcdo de sua identidade bem como de emancipacdo da familia, com crescente
direcionamento e importancia para os grupos podendo leva-lo a comportamento de riscos,
dentre eles, o uso de drogas ( CARVALHO; LEAL, 2006; TREVISAN, 2018)

Tabela 4: Idade do primeiro consumo do alcool e outras drogas :

Variaveis Idade do primeiro uso Tempo de uso
Frequéncia Frequéncia
(n=15) 0 (n=15) "
Alcool ﬁ::eo%nzp?gt%i 1 7%  11a 20 anos 2 13%
_12 a 18 anos 3 5304 Acima de 21 13 87%
incompletos anos
18 a 24 anos 5 33% 15 100%
25 a 34 anos 1 7%
Todos que o
consumiram 15 100%
Até 12 anos
1 0 0
Tabaco incompletos 2 13,30% 11 a 20 anos 4 26,70%
_12 a 18 anos 4 26.60% Acima de 21 9 59.90%
incompletos anos
18 a 24 anos 5 33,30% 13 86,60%
25 a 34 anos 1 6,70%
35 a 44 anos 1 6,70%
Todos que 13 86,60%
consumiram
2Cocaina 12 a 18 anos 4 26,70% 0 a5 anos 1 6,60%

incompletos



3Solvente

4Crack

SAlucinégenos

18 a 24 anos
25 a 34 anos

35 a 44 anos
Total que
consumiram

Até 12 anos
incompletos
12 a 18 anos
incompletos
Todos que
consumiram

12 a 18 anos
incompletos

18 a 24 anos
25 a 34 anos

35 a 44 anos
45 a 54 anos
Todos que

consumiram

12 a 18 anos
incompletos

18 a 24 anos
25 a 34 anos

Todos que
consumiram

© Pk N b

w

1

9

6,60%
13,30%
6,70%
53,30%

19,90%
13,40%

33,30%

6,70%

26,60%
13,30%

6,70%
6,70%

60%

33,30%

20%
6,70%

60%

6 a 10 anos
Acima de 21
anos

6 a 10 anos

Acima de 21
anos

0 a5 anos

11 a 20 anos
Acima de 21
anos

0 a5 anos

11 a 20 anos
Acima de 21
anos

©

1

~
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13,30%
33,30%
53,30%

13,20%
19,80%

33,30%

6,60%

40%
13,40%
60%

6,60%

6,60%
46,80%

60%

1Resultado referente ao nimero de usuérios de tabaco
2Resultado referente ao nimero de usuéarios de cocaina

3Resultado referente ao nimero de usuarios de solvente (cola de sapateiro)

“Resultado referente ao nimero de usudrios de crack

SResultado referente ao nimero de usuérios de alucinégenos (maconha)
*Categorias (Até 12 anos incompletos; 12 a 18 anos incompletos; 18 a 24 anos; 25 a
34 anos; 35 a 44 anos; 45 a 54 anos) foram incluidas na tabela somente a idade do

primeiro consumo da droga.
Fonte: Pesquisa de campo

Esse periodo do desenvolvimento constitui-se crucial no ciclo de vida do adolescente para o

inicio do uso de drogas, seja para experimentacdo, ou como consumo ocasional, ou indevido e
até mesmo abusivo (SCHENKER; MINAYO, 2005; TREVISAN, 2018). Vale ressaltar que,

na adolescéncia, quando a busca da identidade estd associada a caréncia de recursos

psicologicos, quanto mais cedo acontecer a experimentacdo de drogas, maior sera o risco de
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evolucdo para um quadro abusivo ou até dependente (FIGLIE; BORDIN; LARANJEIRA,
2015).

Nesta fase, 0 uso continuo de drogas pode acarretar danos cerebrais, uma vez que este se
encontra em processo de desenvolvimento; portanto, podendo ocasionar em déficit cognitivo,
impulsividade, agressividade, falta de motivagédo, dificuldade de relacionamento social;
prejuizo da memoria e da atencdo, cujas consequéncias sao dificeis de serem previstas na vida
do individuo (FIGLIE; BORDIN; LARANJEIRA, 2015; LOPES et al., 2014; TREVISAN,
2018).

Neste contexto, em relagcdo aos dados nacionais para a constatacdo do aumento do padréo de
uso, Jora (2014) e Perone (2019) apontam os varios estudos realizados dentre eles: o |
Levantamento domiciliar sobre o uso de drogas psicotrépicas no Brasil ( CARLINI, et
al.2002); o Il Levantamento Nacional de Alcool e Drogas — Il LENAD (LARANJEIRA,
2014) realizado pela UNIAD/UNIFESP; o VI Levantamento Nacional sobre o Consumo de
Drogas Psicotropicas entre Estudantes do Ensino Fundamental e Médio das Redes Publica e
Privada de Ensino nas 27 Capitais Brasileiras (CARLINI et al., 2010) e a Pesquisa nacional
sobre o uso de crack realizada pela ICICT/FIOCRUZ (BASTOS; BERTONI, 2014).

Os dados nacionais do Il Levantamento Domiciliar Sobre o Uso de Drogas Psicotrdpicas no
Brasil, de 2005, mostram que os solventes sdo a quarta droga (depois do alcool, da maconha e
do tabaco) abusada com mais prevaléncia no Brasil (CARLINI, et al., 2006). Corroborando os
estudos de Diehl e Cordeiro (2011) o uso de inalantes ocorre predominantemente entre
criancas e adolescentes, em especial aqueles em situacdo de rua, o qual foi observado também
neste presente estudo com uma maior prevaléncia na faixa etaria de 12 anos incompletos
(19,9%).

Conforme o V Levantamento Nacional Sobre o Uso de Drogas Psicotropicas entre Estudantes
do Ensino Fundamental e Médio da Rede Publica de Ensino nas 27 Capitais Brasileiras
realizado pelo Centro Brasileiro de Informagbes sobre Drogas Psicotropicas (CEBRID),
observa-se a iniciacdo cada vez mais precoce o0 uso de drogas na infancia, na faixa etaria de
10-12 anos (12,7% dessas criangas) ja usaram algum tipo de droga, embora se observada uma

porcentagem maior de usuérios a partir dos 16 anos (GALDUROZ et al., 2004).

Os dados nacionais do Il Levantamento domiciliar sobre o uso de drogas psicotropicas no

Brasil em 2005 mostram que os solventes sdo a quarta droga (depois do alcool, da maconha e
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do tabaco) abusada com mais prevaléncia no Brasil (CARLINI; GALDUROZ, 2006; DIELH,;
CORDEIRO, 2011). Estudos confirmam que o uso de inalantes ndo ficam restritas as criancas
e adolescentes em situacdo de rua. Conforme Dielh e Cordeiro (2011), no Brasil, as
manchetes de jornais impressos ou noticias na televisao relatam o falecimento de jovens de
classe média/alta devido ao uso de substancias inalantes que sdo geralmente expostas e

associadas a festas (cruzeiros, micaretas, carnaval e raves).

No presente estudo, na analise da faixa etaria, a maioria dos usuarios iniciou o uso de
substancias psicoativas entre os 12 aos 18 anos incompletos, seguido dos 16 aos 24 anos. Esse
dado vai ao encontro com outros estudos que abordaram essa varidvel (FIGLIE; BORDIN;
LARANJEIRA, 2015; HORTA et al., 2011; LOPES; REZENDE, 2014; PEREIRA et al.,
2012; TREVISAN, 2018). Os levantamentos epidemioldgicos sobre o consumo de drogas no
mundo e no Brasil apontam que é nessa fase do desenvolvimento que se inicia 0 uso
(DOMINGOS; DOMINGOS, 2005; GALDUROZ et al., 2005; LARANJEIRA et al., 2013;
PRATTA,; SANTOS, 2006; SILVEIRA, 2008).

O Guia estratégico para o cuidado de pessoas com necessidades relacionadas ao consumo de
alcool e outras drogas — Guia AD (2015), aponta que dados da Pesquisa Nacional de Saude
Escolar do ano de 2011 indicaram a prevaléncia de 71,4% para experimentacdo alcdolica e
27,3% para consumo regular do alcool entre adolescentes do nono ano das escolas publicas.
Esses dados vdo ao encontro dos resultados achados nesse presente estudo. Pesquisas
evidenciaram gue adolescentes que fizeram consumo de alcool antes dos 12 anos de idade, em
comparacdo aqueles que nao o fizeram, "tornaram-se maiores consumidores problematicos de
alcool, em padrdo binge (consumo de cinco doses ou mais em uma Unica ocasido),
apresentarem padrdes de consumo pesado (consumo superior a 19 dias por més) e fazer uso
de drogas ilicitas" (BRASIL, 2015, p.48; DIEHL; CORDEIRO; LARANJEIRA, 2011).

Fligie et al (2015) e Laranjeira e colaboradores (2007) ainda nos chamam atencdo apontando
dados preocupantes relacionados com o consumo de alcool entre os adolescentes brasileiros.
Segundo os autores, em estudos realizados, cerca de 35% deles ja haviam consumido &lcool,
24% (beberam pelo menos 1 a 4 vezes por més) ; 8% (beberam de 1 a 4 vezes por semana e
1% bebeu diariamente, sendo que, 16% apresentaram padréao bingue de consumo. Ou seja, a
prevaléncia de uso abusivo de alcool entre os adolescentes brasileiros € de 12%, sendo 0 uso
nocivo 3%, e o0 uso com dependéncia 9%. Ainda salientam que, a populacdo abstinente

representa 48%, e dentre estes, 24% fazem uso frequente e pesado (binge), e 28% sé&o
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bebedores pouco frequentes, sem uso abusivo, evidenciando a alta prevaléncia na faixa desse
estudo.

Em relacdo a maconha, Figlie et al. (2015) e Laranjeira et al. (2013) apontam em seus estudos
que, mais de 60% dos usuarios de maconha e 45% dos usuarios de cocaina, as usaram pela
primeira vez antes dos 18 anos, aumentando a probabilidade de desenvolvimento da
dependéncia de outras substancias evidenciado essa alta prevaléncia conforme apresentado na
tabela 6. A esse respeito, 0s autores supracitados alertam sobre os dados encontrados nos
estudos salientando que 54% dos adolescentes usuarios de maconha e 38% dos adolescentes
usuarios de cocaina na faixa etéaria entre 12 a 17 anos, consideraram a obtencdo de dessas
drogas como algo muito fécil.

Em relacdo ao tabaco, a OMS (2004), estima que um terco da populacdo mundial (1 bilhdo e
200 milhdes de pessoas) seja fumante, sendo o tabagismo o responsavel pela segunda causa
principal de morte no mundo (BORDIN et al., 2015; PRESSMAN; GIGLIOTTI, 2011).

De acordo com Pressman & Gigliotti (2011) e Bardin et al. (2015), atualmente, um terco da
populacdo mundial de 15 anos de idade ou mais é fumante, sendo que, cerca de nove em cada
dez fumantes, iniciaram o habito antes dos 18 anos, conforme também evidenciado neste
presente estudo na tabela 6. A experimentacdo nessa faixa etaria ocorre por diversas razoes,
dentre elas: influéncia dos pares e dos familiares fumantes, curiosidade, facilidade de acesso,
influéncia das propagandas e filmes (PRESSMAN; GIGLIOTTI, 2011).

Ainda para as autoras, além dos jovens em geral subestimarem os maleficios do tabaco, os
mesmos sao tendem a acreditar que podem deixar de fumar a qualquer hora; entretanto,
apenas 4% dos fumantes com faixa etéria entre os 12 e 19 anos, conseguem alcangar a

abstinéncia a cada ano.

Neste estudo, as substancia licitas foram as mais utilizadas, sendo a primeira delas o alcool
(87%), seguido pelo tabaco (59,9%). Quantos as substancias ilicitas, as mais utilizadas foram
a maconha (46,8%), a cocaina (33,3%), o solvente (19,8%) e o crack (13,4%). Do numero
total da amostra (n=15), todos (100%) consumiam o alcool. O tabaco (n=13) correspondeu a
86,6% da amostra. Ja o crack e a maconha, tiveram 0 mesmo nimero (n=9) de usuéarios, ou
seja, 60% da amostra utilizaram essas 2 substancias psicoativas. Em relagdo a cocaina (n=8),
53,3% da amostra afirmaram consumir essa droga. O solvente (n=5) correspondeu a 33,3% da

amostra que afirmou o consumo dessa substancia. Nota-se que, entre as drogas ilicitas, mais
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da metade consumiram o crack e a maconha seguidos pela cocaina. Assim, observa-se que a
substancia com uma maior prevaléncia em relagdo ao tempo de uso é o alcool, seguidos pelo

tabaco, maconha, solvente e cocaina.

As politicas publicas relacionadas ao enfrentamento das drogas se justificam a partir de dados
concretos do aumento do uso na realidade brasileira. De acordo com os resultados do 1l
Levantamento Nacional de Alcool e Drogas — LENAD 2012 verificou-se um crescimento na
quantidade e frequéncia de consumo de doses de bebidas alcoolicas ingeridas pela populacéo
brasileira. Os dados mostraram que, em 2006, 42% da populacdo ndo abstinente declarou
beber pelo menos 1 vez por semana e 58% bebiam menos de uma vez por semana. Ja em
2012, a proporcdo daqueles que declararam beber pelo menos uma vez por semana subiu, ou
seja, 53% dos ndo abstinentes bebem ao menos uma vez por semana ( LARANJEIRA et al.,
2014; SILVA et al., 2015).

Os resultados desses estudos confirmaram o continuo crescimento de drogas no Brasil
apresentando destaque para o alcool e o tabaco como as drogas mais consumidas
(GOLDUROZ; SANCHES; NOTO, 2011; JORA, 2014).

Laranjeira et al. (2007) avaliou em seus estudos os padrbes de consumo na populacdo
brasileira identificando que 48% da populagdo era abstinente, 28% consumiram bebidas
alcodlicas no padrdo de intoxicacdo pelo menos uma vez no ano anterior a entrevista, 24%
fazem uso frequente e pesado, 3% fizeram uso nocivo e 9% eram dependentes. Ao comparar
os estudos realizados por Carlini et al. (2001 e 2005), notou-se um aumento da prevaléncia de
dependentes de alcool tanto nas mulheres quanto nos homens. Em 2001, a proporcao para
prevaléncia de dependéncia do alcool foi de 17,1% dos homens e 5,7% das mulheres
enquanto em 2005, essa prevaléncia foi entre homens e mulheres respectivamente de 19,5% e
6,9% .

Ainda sobre o alcool, os estudos evidenciam que o inicio precoce do uso do alcool (em média
aos 13 anos de idade), influencia no consumo na vida adulta parecendo aumentar a
vulnerabilidade de consumo maior de alcool na vida adulta (BARBOSA, 2015; GALDUROZ
E CARLINI, 2007; VIEIRA, RIBEIRO E LARANJEIRA, 2007;).

Problemas relacionados com o alcool ndo s6 afetam apenas a pessoa que bebe, mas também

aquelas pessoas que ndo bebem, incluindo familiares, comunidades, vitimas de violéncia e



75

acidentes associados ao uso de bebidas alcodlicas (SILVA; DUAILIBI; LARANJEIRA,
2015; WHO,2005)

Em relacdo a questdo do tabagismo, € indiscutivel o extenso dano a salde causado pelo
consumo e exposicdo a produtos derivado do tabaco. O tabagismo é considerado pela
Organizacao Mundial de Saude (OMS) uma doenga, pois a nicotina que o cigarro contém
causa dependéncia e provoca alterages fisicas, emocionais e comportamentais na pessoa que
fuma. Assim, de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas (CID), o tabagismo foi
catalogado como "uma desordem mental e de comportamento, decorrente da sindrome de
abstinéncia a nicotina" (ANDREIS; JONHS, 2015, pg.513)

O tabagismo é considerado uma pandemia sendo responsavel pela segunda causa principal no
mundo. Na atualidade, é responsavel pela morte de um entre dez adultos. Dados demonstram
que, provavelmente a metade das pessoas que fumam hoje, provavelmente vird a obito em
decorréncia de doencas relacionadas ao tabaco. Caso os padrbes atuais do tabagismo
permanecerem, até em 2020 teremos aproximadamente 10 milhGes de dbitos a cada ano e 1
bilhdo de dbitos até o final do século 21 (BORDIN et al., 2015)

Il LENAD ainda aponta que, em relacdo ao tabaco, apesar da reducdo da proporcdo de
fumantes observada nos resultados do estudo, um dado importante verificado foi um pequeno
aumento no nimero médio declarado de cigarros fumados por dia. Evidenciou-se que, em
2006 a populacéo brasileira fumava em média 13,1 cigarros por dia; ja em 2012, o nimero de
cigarros fumados pelos adultos passou a ser em média 14 cigarros. Ressalta-se que, tanto os
homens como as mulheres passaram a fumar mais em 2012 além de constatar que a média de
idade de experimentagdo do cigarro ocorre em torno da 16 anos idade e a média de consumo
regular é 17 anos ( LARANJEIRA et al.; 2014). Assim, esses dados corroboram que, "um
adolescente usuario de tabaco dificilmente ndo se tornara um dependente” (MORAES et al.;
2015, p.286).

Segundo o Instituto Nacional do Cancer (2019) e a OMS (2010), existem mais de um bilhdo
de fumantes no mundo e 80% deles vive em 24 paises, sendo dois tercos destes, vive em
paises de baixa e média renda onde a carga das doencas e mortes relacionadas ao tabaco €
mais alta. Segundo estimativa, os fumantes atuais consumem cerca de seis trilhGes de cigarros

todos os anos.
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Ainda segundo o INCA (2020), o percentual de adultos fumantes no Brasil tem apresentado
nas ultimas décadas uma queda expressiva em fungdo de varias acdes desenvolvidas pela
Politica Nacional de Controle do Tabaco. Ainda aponta que, de acordo com a Pesquisa
Nacional sobre Salde e Nutricdo (PNSN), 34,8% da populacdo acima de 18 anos eram
fumantes no ano de 1989 e no ano de 2003, constatou-se uma queda significativa no
percentual (22,4%) na Pesquisa Mundial de Saude (PMS). Segundo a Pesquisa Especial sobre
Tabagismo (Petab), foi novamente observada outra reducdo significativa do percentual
(18,5%) no ano de 2008.

Portes (2017) aponta os dados do IBGE (2014) ressaltando que, apesar dos avancos
alcancados nas ultimas décadas, o Brasil ainda apresenta um nimero elevado de fumantes
embora estima-se que a prevaléncia de usuarios que consomem produtos derivados do tabaco

no pais corresponda a 15% das pessoas de 18 anos ou mais de idade.

Para reforcar, a literatura tem demonstrado que as drogas licitas - alcool, tabaco e
medicamentos - representam a maior parcela de drogas consumidas entre os brasileiros
apresentando consequéncias significativas na salude dos usuarios, na sua vida social e na
economia (BARBOSA, 2015; DUAILIBI, VIEIRA E LARANJEIRA, 2011; SANTQOS, 2010;
SOUZA E KANTORSKI, 2007). Segundo Barbosa (2015) os estudos acima corroboram com
Laranjo e Soares (2006) e Noto et al.(2003) ao ressaltar que as drogas mais usadas pela

populacédo sdo as licitas (alcool e tabaco).

Segundo a OMS (2008, pg.7), mais de 1 bilhdo de pessoas do planeta fumam sendo que,
aproximadamente 1/4 destes sdo adultos. O "tabaco é a maior causa isolada de morte passivel
de prevencdo no mundo atualmente, matando até metade dos seus consumidores”. Em média,
mais de cinco milhdes de pessoas morrem por ano devido ao seu consumo, e a tendéncia €
aumentar nos paises desenvolvidos por causa do crescimento da populacdo e ao marketing
agressivo das industrias do tabaco. Conforme essa projecdo, em 2030 serd oito milhdes de

Obitos por ano.

Como forma de reduzir a prevaléncia do tabaco bem como combater as doencas cronicas, em
2013 a OMS estabeleceu como meta a reducdo em 30% entre 2010 e 2025 (BRASIL, 2006;
OMS, 2009).

Malta (2015), Portes e Machado (2015) e Szklo et al. (2012) aponta que o Brasil tem
apresentado uma significativa reducdo de fumantes. Em 2006 (BRASIL, 2006) e 2013
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(BRASIL, 2012), pode-se verificar em adultos fumantes diarios a reducdo de 16,2% para
11,3% respectivamente. Mesmo que os dados demonstrem que a prevaléncia de fumantes
entre os jovens tem diminuido em 2012 em 5,1%, estudos demonstram que as acOes
preventivas devem ser intensificadas e direcionadas principalmente a criancas e adolescentes
(PORTES; MACHADO, 2015; RODRIQUES et al. 2015; SZKLO etal., 2012)

Em relacdo a maconha, é a droga ilicita mais consumida no mundo (CARLINI et al., 2001;
GALDUROZ; DIAS, 2005; GUIMARAES et al., 2004; JUNGERMAN et al., 2015;
LARANJEIRA et al., 2014). Em 2010, a Union Nations Office on Drugs and Crime
(UNODC) estimou que entre 2,6% a 5% da populacdo mundial (entre 15 a 64 anos) tenha
consumido maconha (JUNGERMAN et al., 2015). No relatério da UNODC (2019), mais
pessoas estavam usando maconha na América do Norte em relacdo a década anterior. Nos
Estados Unidos, entre os anos de 2007 e 2017 houve um aumento de 60% de usuérios de
maconha e destes, 0 nimero de usuérios diarios ou quase diarios mais do que duplicou o

consumo nesse periodo.

Seu uso no Brasil aparece com a maior prevaléncia entre a populacdo adulta, ou seja, 5,8%
declararam ja ter usado a substancia alguma vez na vida - 7,8 milhdes de brasileiros adultos
usaram maconha pelo menos uma vez na vida (LARANJEIRA, et al., 2014; BARBOSA,
2015).

Estudos epidemioldgicos tém apurado que individuos com transtornos mentais graves estao
mais propensos a fazer uso, abuso e dependéncia de drogas (especialmente a cannabis)
qguando comparados a populacdo geral (ZUARDI; CRIPPA, 2015; DIEHL; CORDEIRO;
LARANJEIRA, 2010). Dielh, Cordeiro e Laranjeira (2010) ainda apontam que pacientes com
esquizofrenia sdo mais provaveis fazerem uso abusivo da maconha do que individuos

saudaveis com aumento de risco de abuso em 10,1% nesta populacao.

Na literatura ha uma variedade de estudos que detectaram que o uso prolongado da maconha
pode acarretar alteracdo nos processos cognitivos (atencdo, memdria), funcbes executivas e
controle inibitério de respostas (ZUARDI; CRIPPA, 2011; SOLOWIW; PESA, 2010;
JUNGERMAN et al., 2015). Essas alteragdes estdo associadas a maior frequéncia do uso,
duracdo, quantidade e o inicio precoce do uso. Assim, estudos indicam que, quando o

neurodesenvolvimento ainda ndo se completou no inicio da adolescéncia, resulta em déficits
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mais significativos na atencdo e na memoria (ZUARDI; CRIPPA, 2011; SOLOWIWJ; PESA,
2010).

Em relacdo a cocaina, acredita-se que atualmente haja um namero estimado entre 13,3 e 19,7
milhdes de pessoas no mundo que sejam usuarias dessa SPA e seus derivados (BORDIN et
al., 2015; UNODC, 2012)

Hé& evidéncias de que o uso da cocaina no Brasil aumentou de forma gradual nos ultimos 30
anos (BORDIN et al., 2015; GALDUROZ et al., 2004) Entre os anos de 1988 a 1999, foi
realizado uma avaliacdo pelo CEBRID o qual revelou que as internacGes para tratamento da
dependéncia de cocaina e seus derivados foram as que mais cresceram: 0,8% para 4,6%, com
um aumento de 475% ( BORDIN et al., 2015).

O IV Levantamento realizado pelo CEBRID em 10 capitais brasileiras no ano de 1997, sobre
0 suo de drogas entre os estudantes da rede publica de 1° e 2°graus indicou que o0 uso da
cocaina tornava-se popular no meio deles. Em 2004, o V Levantamento nacional do CEBRID
sobre drogas psicotrdpicas entre estudantes do ensino fundamental e médio, realizado nas 27
capitais brasileiras apontou dados significantes: 2% dos brasileiros fazem uso de cocaina na
vida; o Brasil fica abaixo dos EUA onde o0 uso na vida é de 5,4% ; o uso de cocaina € maior

para o sexo masculino (BORDIN et al., 2015)

Ja o Il Levantamento domiciliar também realizado pelo CEBRID em 2005 com mais de 7.900
entrevistados nas 108 maiores cidades brasileiras obteve os seguintes dados: da populagéo
geral, 2,9% ja fizeram uso de cocaina na vida; a maior concentracdo é na regido Sudeste
(3,7%) seguida pelo Sul (3,1%) e Centro-Oeste(2,3%); o uso de qualquer forma de cocaina é
predominante entre a populacdo masculina; dos usuérios, 51,1% consideraram ser muito facil
obter a cocaina caso desejassem e 43,9% o crack (ALVES; RIBEIRO; CASTRO, 2011;
BORDIN et al., 2015; CARLINI et al.; 2006)

Evidencia-se de que o uso e abuso de mdltiplas drogas tem aumentado a cada dia
apresentando-se na contemporaneidade mais como uma regra € ndo Como excecao, ou Seja,
uma grande maioria de usuarios usa drogas simultaneamente ou de modo intercalado.
Conforme a abrangéncia dos diversos tipos de uso de SPAs, varios levantamentos verificaram
alta prevaléncia de policonsumo em usuérios de cocaina e crack, com particular associa¢éo a
transtornos relacionados ao uso, abuso e dependéncia de &lcool (AZEVEDO; OLIVEIRA,
2011; CARLINI et al., 2005). Ainda a esse respeito, um estudo que avaliou dependentes de
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cocaina e crack que procuraram tratamento encontrou prevaléncia em relacdo a dependéncia
de 25% ( de mais uma SPAs); 32,6% (de duas SPAS) e 22,4% ( de trés SPAS), excluindo a
nicotina (ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA, 2012; AZEVEDO; OLIVEIRA, 2011).

Um estudo que avaliou dependentes de cocaina e crack que procuraram tratamento encontrou
prevaléncia de 25% de dependéncia de mais uma SPA; 32,6% (de duas SPAS) e 22,4% (de
trés SPASs), excluida a nicotina (ALVES; RIBEIRO; CASTRO, 2011).

Ainda estudos apontam a associacdo entre abuso de alcool e dependéncia mais grave de
cocaina, além do aumento do poliuso de SPAs. Estima- se que entre 60 a 90% dos
dependentes de cocaina tenham diagndstico de abuso ou dependéncia de alcool (AZEVEDO;
OLIVEIRA, 2011; FERREIRA et al., 2003). Assim, compreende-se a magnitude do poliuso
de SPAs e os danos causados na vida do usudrio, principalmente quando advém da
combinacdo das drogas de maiores prevaléncias de uso que sdo: alcool, cigarro, maconha e

cocaina/crack.

Para reafirmar a dimensao da questdo posta, a literatura tem evidenciado que ha a associacdo
entre o maultiplo uso e os transtornos mentais, incluindo a tentativa de suicidio
(ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA, 2012).

Assim, se faz necessario que o profissional da salde que se depara com um usuério de
multiplas SPAs, fique atento "aos diversos graus de gravidade e atipicidade na apresentacdo
clinica dos quadros", pois ha a probabilidade do poliusuério se expor a mais riscos, apresentar
"maior comprometimento no funcionamento laboral, social e afetivo, além de maiores taxas
de abandono do tratamento”. Para que haja melhores chances de evolucdo no tratamento, é
indicada a realizacdo de uma abordagem multidisciplinar, abarcando as particularidades do
sujeito (AZEVEDO; OLIVEIRA, 2011, pg. 124).

3.2 Escala de avaliacéo e satisfagéo - SATIS

A tabela 5 mostra os escores de satisfacdo global dos pacientes com o servico, avaliada pela
escala SATIS-BR. O valor obtido para a média foi de 4,3 (DV = 0,49), em uma escala que
varia de 1 a 5 pontos. Esse resultado indica que a avaliacdo dos pacientes sobre esse servigo

se situa entre o sentimento de satisfagdo (escore 4) e muito satisfeito com o servigo (escore 5).
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De acordo com os valores encontrados para cada subescala ou fator da escala, pode-se
observar que a satisfacdo dos pacientes mais elevada refere-se a ajuda recebida e a acolhida da
equipe (4,53%) (subsecala 2). A média do grau de satisfacdo dos pacientes com relacdo a
competéncia da equipe e do profissional de referéncia, a capacidade de escuta dos
profissionais e a compreenséo dos profissionais da equipe a respeito do problema apresentado
por ele (subescala 2) foi de 4,53%. Em seguida, com a média de 3,26%, observa-se que 0 grau
de satisfacdo do paciente a respeito das condic¢des fisicas e conforto do servico (subescala 3)

foi a terceira mais baixo, indicando menor grau de satisfagdo com essa dimenséo do servico.

O grau de satisfacao global dos usuarios com o0 CAPSAD foi calculado com base nos 12 itens
da escala geral de satisfacdo — SATIS-BR. O escore médio obtido para a escala a geral foi de
4,29%, (DV=0,49), o que demonstra que a maioria dos entrevistados esta muito satisfeito com

0 Servicgo.

Tabela 5 - Analise da consisténcia da Escala SATIS-BR

Soma
Nome Qt de Entrev. Total da Média
Quest.

ITENS DA ESCALA GLOBAL - Grau de satisfacdo do usuario com o servico de satde mental

Questdo 5- Qual a sua opinido sobre a maneira como vocé

foi tratado, em termos de respeito e dignidade? 15 2 4.80
Questao 6 - Quando vocé falou com a pessoa que admitiu

vocé no (nome do servigo), vocé sentiu que ele/a ouviu 15 68 4,53
vocé?

Questéo 8 - Até que ponto a pessoa que admitiu vocé no 15 66 4.40
(nome do servigo) pareceu compreender o seu problema? '
Questdo 9 - Em geral, como vocé acha que a equipe do

(nome do servigo) compreendeu o tipo de ajuda de que vocé 15 65 4,33
necessitava?

Questédo 11 - .Qual sua opinido sobre o tipo de ajuda dada a 15 65 433

vocé pelo (nome do servigo)?

Questédo 14 - Até que ponto vocé esta satisfeito com a
discusséo que foi feita com vocé sobre o seu tratamento no 15 67 4,47
(nome do servigo)?

Questédo 16 - Vocé considerou que a equipe do (nome do

servico) estava lhe ajudando? 15 67 447
Questédo 17 - Em geral, como vocé classificaria a acolhida 15 65 433
dos profissionais do (nome do servigo)? ’
Questédo 20 - Em geral, como vocé classificaria a

P . . 15 65 4,33
competéncia da equipe do (nome do servi¢o)?
Questdo 21 - Na sua opinido, que grau de competéncia tinha

o . 15 69 4,60

a pessoa com quem vocé trabalhou mais de perto?
Questao 25 - Vocé ficou satisfeito com o conforto e a 15 50 3.33

aparéncia do (nome do servi¢o)?

Questdo 26 - Como vocé classificaria as condi¢des gerais
das instalactes (p. ex.,instalacdes de banheiro/cozinha, 15 48 3,20
refeigbes, prédio, etc.)?

Média Global 4,26
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1° SUB ESCALA - Refere-se a competéncia e compreensédo da equipe a respeito do problema do

paciente
Questédo 6 - Quando vocé falou com a pessoa que admitiu
vocé no (nome do servico), vocé sentiu que ele/a ouviu 15 68 4,53
vocé?
Questdo 8 - Até que ponto a pessoa que admitiu vocé no
; 15 66 4,40
(nome do servigo) pareceu compreender o seu problema?
Questdo 9 - Em geral, como vocé acha que a equipe do
(nome do servigo) compreendeu o tipo de ajuda de que vocé 15 65 4,33
necessitava?
Questdo 11- .Qual sua opinido sobre o tipo de ajuda dada a
A ' 15 65 4,33
vocé pelo (nome do servi¢o)?
Questdo 14 - Até que ponto vocé esta satisfeito com a
discusséo que foi feita com vocé sobre o seu tratamento no 15 67 4,47
(nome do servigo)?
Questédo 20 - Em geral, como vocé classificaria a
P : : 15 65 4,33
competéncia da equipe do (nome do servigo)?
Questédo 21 - Na sua opinido, que grau de competéncia tinha
~ : 15 69 4,60
a pessoa com quem vocé trabalhou mais de perto?
Média 1° SUB ESCALA 4,43
2° SUB ESCALA - Refere-se a ajuda recebida e a acolhida da equipe
Questédo 5- Qual a sua opinido sobre a maneira como vocé
. ; C 15 72 4,80
foi tratado, em termos de respeito e dignidade?
Questédo 16 - Vocé considerou que a equipe do (nome do
; ) 15 67 4,47
servico) estava lhe ajudando?
Questdo 17 - Em geral, como vocé classificaria a acolhida
L . 15 65 4,33
dos profissionais do (nome do servigo)?
Média 2° SUB ESCALA 4,53
3° SUB ESCALA - Refere-se as condig¢es fisicas e conforto do servico
Questao 25 - Vocé ficou satisfeito com o conforto e a
N ) 15 50 3,33
aparéncia do (nome do servigo)?
Questéo 26 - Como vocé classificaria as condigbes gerais
das instalac8es (p. ex.,instalacdes de banheiro/cozinha, 15 48 3,20
refeicdes, prédio, etc.)?
Média 3° SUB ESCALA 3,27

O fator que apresentou maior grau de satisfacdo foi o que avaliou a satisfacdo do usuario em

relacdo a: ajuda recebida no servi¢co, qualidade da acolhida dos profissionais, respeito e

dignidade com que foi tratado pela equipe. O escore medio foi de 4,5 (DV=0,24), revelando

que 0s usudrios estdo muito satisfeitos com a ajuda e acolhida da equipe.

O fator que avalia a satisfacdo dos usuérios com relacdo a competéncia da equipe e do técnico

de referéncia, a capacidade de escuta dos profissionais e a compreensdo da equipe a respeito

do problema apresentado por ele, apresentou uma média de 4,4 (DV=0,11), apontando que 0s

usuarios estdo satisfeitos ou muito satisfeitos.
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O fator com pior avaliacdo pertence a subsescala referente as condigdes fisicas e conforto do
CAPSAD, teve média de 3,3 (DV=0,09), semelhante a média encontrada em Miranda et al.
(2015) de 3,48. Essas médias foram muito abaixo encontradas em outros estudos como, por
exemplo, em Barbosa et al. (2015) com média de 4,2 e em Kantosrski et al. (2009), onde as
condicBes gerais das instalagbes do servigo apresentou a média de 3,9, e o conforto e
aparéncia do servico com média 4,1.

Os resultados da anélise da escala SATIS-BR revelaram que os usuarios dos CAPSAD estdo
satisfeitos e/ou muito satisfeitos com o servico, corroborando com os resultados encontrados
em outros estudos que realizaram avaliagdes neste tipo de servico (CAMILO et al., 2012;
KANTORSKI et al., 2009; PINHO, 2014). O escore médio encontrado, para a satisfacéo
geral, foi de 4,29, resultado aproximado ao encontrado por Camilo et al. (2012), que
descreveram a média da satisfacdo global de 35 usuarios de um Centro de Referéncia em
Saude Mental (CERSAM) no valor de 4,52. Os indices se aproximam também dos
encontrados por Pinho (2014) na avaliacdo global da satisfacdo dos usuérios, trabalhadores e
familiares em 12 CAPSAD da cidade de Sao Paulo pertencentes ao projeto “Avaliacdo de
CAPSad dos Estados de Sdo Paulo, Minas Gerais ¢ Amapa”, com valor de 4,51. E também
em Kantorski et al., (2009) na avaliagdo da satisfacdo dos usuérios de 30 CAPS I e Il da

regido Sul do Brasil (média 4,40).

O fator que apresentou maior grau de satisfacdo relaciona-se a subescala 2 que abordou a
ajuda recebida, a qualidade da acolhida da equipe e como o usuério foi tratado no servico em
termos de respeito e dignidade, com uma média de 4,5. Este item também foi 0 mais bem
avaliado em outras pesquisas, obtendo média de 4,80 e 4,68 em Kantorski et al. (2009) e

Pinho (2014) respectivamente.

No que diz respeito aos itens que compde a subescala 1, referentes a competéncia da equipe e
do profissional técnico de referéncia, a capacidade de escuta dos profissionais e a
compreensdo da equipe a respeito do problema apresentado pelo usuario; estes também estdo
satisfeitos apresentando uma média de 4,4. Em convergéncia com o resultado apresentado,
observou-se outros estudos com média aproximadas de 4,3 ( BARBOSA et al., 2015), 4,59
(PINHO, 2014) e 4,1 (KANTORSKI et al., 2009).

O fator com pior avaliacdo pertence a subescala 3, referentes as condigdes fisicas, conforto e

aparéncia do CAPSad, que teve a média de 3,3. Novamente os indices corroboram com o0s
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encontrados por Kantorski et al. (2009) sobre a satisfagdo com o conforto e a aparéncia do

servico, com média semelhante & descrita por esse estudo.

E importante entender a avaliacdo ligada & menor satisfagdo, pois possibilita processos de
reflexdo e a busca de estratégias de mudangas, como um importante elemento para efetividade
do servico. Neste contexto, a satisfacdo do usuario € considerada um alvo a ser alcancada
pelos servicos, devendo, portanto, ser pesquisada visando a aperfeicoamentos no sistema de
servicos de saude (ESPERIDIAO; TRAD, 2006; PINHO, 2014).

Assim como nesse estudo, a satisfacdo com as condicBes fisicas e conforto do servigo
obtiveram a menor pontuacdo na escala de avaliacdo SATIS-BR, e também em outros
publicados no Brasil (CAMILO et al., 2012; KANTORSKI et al., 2009; MIRANDA;
SOUZA; FERREIRA, 2014; SILVA et al. 2012). Apesar dos usuérios estarem satisfeitos ou
muito satisfeitos com o servigco na avaliagdo geral, o relato dos itens que necessitam de

melhorias revelou algumas fragilidades principalmente na estrutura fisica dos CAPSAD.

Mesmo existindo a padronizacdo para a constru¢cdo dos CAPS no que tange a construcéo,
reforma e ampliacdo dos espacos desses dispositivos (BRASIL, 2013), ainda observa-se
problemas de infraestrutura e falta de padronizacdo (NASCIMENTO; GALVANESE, 2009;
SILVA; LIMA, 2017; SILVA; LIMA; RUAS, 2018), que sdo pontos importantes capazes de
influenciar na satisfacdo dos usuarios e que devem ser priorizados tanto pelos gestores quanto

pela equipe e demais atores implicados na melhora da qualidade do atendimento.

Pinho (2014, pg. 224) ressalta que a literatura tem evidenciado os altos valores de satisfagdo
encontrados nas pesquisas atraves das contribuicdes de varios autores que apontam para a
"necessidade de uma defini¢cdo mais aprofundada do construto da satisfacdo até a revisao dos
métodos e dos instrumentos de pesquisa”. Segundo a autora, "tal fendmeno é descrito pela
literatura como efeito de “elevacao” das taxas de satisfagdo e, mesmo quando as expectativas
sobre 0 servico sdo negativas, ele é reportado”. Para Esperidido e Trad (2006) o uso
indiscriminado da satisfacdo para diferentes propdsitos é explicado pela fragilidade tedrico-

conceitual do termo em questdo apresentando divergéncias, criticas e refutamento.

Por exemplo, a gratuidade do tratamento nos servicos publicos, pode explicar a alta
satisfagdo, citada por autores como relacionada ao medo dos usuérios em perder o direito ao
servigo (GOMES et al., 1999; PINHO, 2014).
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O resultado acima é diferente do encontrado em outros estudos (ASPINAL et al., 2003;
SOUZA, 1997) em que a variavel idade foi o fator associado a satisfagdo com o servico de
saude mental. Em relacdo a variavel idade, Aspinal et al.(2003) argumenta que a satisfacdo
ndo esteja associada diretamente ligada a ela; mas relacionada com caracteristicas de grupos
mais idosos que podem apresentar maior carisma ou menos expectativas. Pinho (2014) aponta
que em relacdo a variavel idade, Souza (1997) certificou em seus estudos que a maior idade

do paciente foi preditor relevante da satisfacdo com os servicos de saude.

Embora a varidvel género ndo encontre variagdo para alguns autores, outros afirmam que as
mulheres estdo mais aptas a criticarem os servigos, sendo enquadradas como boas informantes
para as pesquisas (ESPERIDIAO; TRAD, 2006).

Outra correlacdo em relacdo a satisfacdo foi a varidvel renda e escolaridade. Esperidido e Trad
(2006) apontam que na literatura brasileira, parece haver uma correlagéo entre a associagéo da
satisfacdo om essas duas variaveis (renda e escolaridade) entre os usuarios de camadas mais

populares; o que divergem da literatura estrangeira.

Vérias questbes vém sendo atrelada a satisfacdo dos pacientes questdes, dentre elas:
acessibilidade ao servico, qualidade das instalacfes, variaveis sociodemogréaficas, adesdo ao
tratamento, caracteristicas do atendimento, competéncia da equipe, qualidade do
relacionamento (profissional x paciente), informacéo recebida, entre outras (BARBOSA et al.,
2015; Silva et al, 2012; Oliveira et al, 2014)

Pinho (2014), acerca dos processos avaliativos em servicos de salde mental, afirma que a alta
satisfacdo do usuario para com a atencdo recebida esta diretamente ligada aos vinculos
formados com a equipe de salde, ao acolhimento realizado nas consultas e ao
acompanhamento durante todo o tratamento. Tais elementos, segundo Oliveira et al. (2014)

mostram-se positivos para adesé@o ao tratamento e seu melhor sucesso.

3.3 Tratamento para o uso e abuso de alcool e outras drogas na perspectiva do usuario

Os dados qualitativos deste estudo, foram analisados a partir das informagdes obtidas nas
entrevistas semiestruturada aplicada aos usuarios em tratamento no CAPSad de Governador

ValadaressMG. Nessa perspectiva, buscamos apresentar e discutir os dados coletados de
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maneira ampla, mas sem perder os fragmentos das percepcbes dos usuérios a respeito dos
modelos de tratamento ofertados por dois servicos distintos de saide mental. Os temas
abordados e analisados com os usuarios foram: 1) Territorializacdo; 2) Cuidado em saude; 3)

Normas e procedimentos das CT’s.

A partir dos temas propostos, surgiram diversas categorias as quais sdo discutidas, tendo
como base tanto a percepcdo dos usuarios quanto o referencial tedrico identificado na
literatura sobre a questdo. As categorias analisadas sdo: no primeiro tema isolamento,
privacdo de liberdade, abandono/descaso, protecdo para evitar recaida, liberdade,
proximidade com a familia); no segundo tema assisténcia profissional, acompanhamento
medicamentoso, humanizacgéo, apoio/ajuda, abandono/descaso; no terceiro tema visitas restritas,

regras, rotina religiosa e disciplina rigida, tempo/momentos de reflexo.

3.3.1 Andlise de conteudo: temas e categorias
TEMA 1: Territorializacao

A apropriagdo do territorio — base material da existéncia humana - para suas diversas formas de uso, €
condi¢do necessaria para que a vida seja possivel. Assim, o conceito de territério permite-nos a
entender como as pessoas e 0S grupos se organizam e se relacionam em diversos contextos. Dessa
forma, no ambito da salde, compreender o conceito e o significado de territério no campo das
"relacBes sociais e espaco geografico, € estratégico para a potencializar” seu uso em acdes e “praticas

de promogdo, protecdo, recuperagdo e reabilitacdo da saude” (GODIM; MONKEY, 2017, pg. 21)

Se "territorializar é ato de estar-fazer-fixar no territério”, entdo as pessoas vivem em constante
processo de territorializacdo objetivando a demarcacdo do territorio que favoreca a construgdo da
identidade, regras e vinculos. Quando o individuo se estabelece em determinado lugar, ele leva em sua
bagagem suas historias, crencas, desejos, medos, experiéncias, insegurangas, costumes, projetos,
pertences, davidas e, "ao mesmo tempo que encontra e recebe elementos semelhantes e diversos que,
em interacdo, vao contribuir (positiva ou negativamente) para a territorializacdo". (GODIM,;
MONKEY, 2017, pg. 36). A territorializacdo estaria, assim, intimamente ligada a0 modo como 0s
atores se fixam e utilizam o lugar, em um determinado tempo, onde organizardo e estabelecerdo

relacdes que possibilitara criar identidade, vinculo e pertencimento aquele lugar.
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Categoria 1: Isolamento

E abordado nesta categoria os sentimentos e percepcao desencadeados pelo afastamento social
gue na maioria das vezes é preconizado pela CT no decorrer do tratamento. Este isolamento
concretiza-se tanto na localidade (geografica) das CTs quanto das restricdes das relacbes
sociais dos usuarios com a prépria equipe da CT; convivéncia entre os pares; e, com 0S

familiares/amigos. Como evidenciado nas falas dos usuarios:

“[...] me senti isolado, porqué... porque muitas vezes as pessoas num, num... nao
vinham, num conversavam [...]” (M6, 40 anos)

“Eu ndo sentia feliz ndo (lembrando quando ficou na CT). Ficar preso 14..., no lugar
fora da cidade... Era bom o dia que a gente tava trabalhando” (F10, 58 anos).

“[...] SO preso, preso, solidao, solidao 14 dentro, mais ou menos jogado, né? Preso
num lugar que cé vai ficar assim, cé fica preso e quando vocé sabe de um lugar que
cé td preso” (M1, 34 anos).

Parece que o isolamento do mundo externo constitui-se uma das premissas do tratamento e se
concretiza através do afastamento dos acolhidos de suas relagdes sociais (limites de
telefonemas, visitas, relacdes sexuais). Segundo o pressuposto doutrinario, "estas restricGes
promovem uma ruptura espacial e temporal, tida como necessaria para a criacdo da rotina
interna” favorecendo sua reabilitacdo e para tal, é necessario o afastamento de lugares e

pessoas que os remetem a tal uso (IPEA, 2017, p,25)

Conforme Tuan (1980), a percepcao do ser humano é tanto resposta aos estimulos externos
captados pelos sentidos como atividade proposital na qual alguns fendmenos se destacam para
nés e outros, de alguma forma, escolhemos ndo registrar ou perceber. Ainda para o autor,
nossa atitude é uma posicao que tomamos diante do mundo que se apresenta. Assim, a visao
do mundo (tratamento em CT) é uma experiéncia parcialmente pessoal, social permeado por
um sistema de crencas. Sendo o tratamento da dependéncia quimica inserida em um contexto
historico e social onde o individuo esta inserido para o seu reestabelecimento, ele passa a

fazer sentido na sua constituicdo estabelecendo uma relagdo com a sua visdo de mundo.

No espaco social que podemos denominar como o territério da CT, & uma realidade
relacional, composta, de um lado pelos objetos naturais e geograficos, e de outro lado, por

uma coletividade em movimento. A dindmica que envolve o tratamento corresponde as inter-
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relaces os individuos, mediadas tanto pelo social, quanto pela cultura, pelo econémico,
politico que produzird transformacgdes através do cendrio momentaneo, da historia social
vivida e refletida nos modos de viver e no que é percebido e entendido acerca do lugar (
SANTOS, 2007; 2008)

Categoria 2: Privagéo de liberdade

Nesta categoria é apresentado as percepcdes dos usuarios a respeito da privacao de liberdade
no decorrer do tratamento na CT. Segundo o Relatério de Inspecdo Nacional em
Comunidades Terapéuticas ( CFP, 2017, p. 10), "a privacdo de liberdade € a regra que
sustenta esse modelo de atencdo", independente se for por internacdo involuntaria (decisdo do
usuério, a pedido de terceiro e realizada por um médico), compulséria (determinacéo judicial)

ou voluntarias (com consentimento do usuério). Conforme as falas abaixo:

“La tudo que vocé vai fazer ndo pode, ndo pode, ndo pode [...]” (M3, 57 anos).

“Agora, quando a gente ta dentro duma... duma casa terapéutica, ai voc€ ja ndo
pode andar, vocé ndo tem liberdade de poder sair, né? Ai cé fica ali confinado ali
dentro ali 6” [...] Dificuldade que eu tinha era de poder querer poder andar, eu
gostava de poder andar, sair... Fazer minhas correrias, né? Comer 0 que eu queria
comer |[...] ndo tinha nada que me impedia” (M14, 38 anos).

“[...] é, mais 14 a gente ndo pode, 14 gente pode sair ndo eu. A gente vai sair €
guando era, tipo assim num domingo, periodo curto, né?(M15, 63 anos)

De acordo com o CFP (2018), a privacéao de liberdade é a regra que sustenta esse modelo de
atencdo ao cuidado, ndo oportunizando ao acolhido a interrupcdo do seu tratamento seja
através da imposicdo de barreiras reais ( retencdo de documentos) ou a viabilizagdo de
transporte para a sua saida, ou pela falta de informacdo sobre seu "plano terapéutico”

impedindo que o individuo tenha a autonomia de decidir quando cessar o tratamento.

“As pessoas, os donos de 1a queriam me prender 1a (bate com o dedo indicador na
mesa com certa forga ao contar esse epis6dio). [...] A minha irma falou pra mim
sabe, assim, que eles dificultaram pra, pra eles tiveram que pagar uma multa la.
Nunca me falaram valores assim, mas ¢ alto” (M8, 43 anos).
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Perrone (2019) argumenta que a internacdo a internagdo em CT é indicada principalmente
nos seguintes casos, dentre eles: fracasso em atingir e manter a abstinéncia ambulatorial em
um padrdo estavel; desejo em chegar a abstinéncia em programas de reabilitacao;
necessidades de reabilitacdo social em programas residenciais; vida em ambientes
desfavoraveis que oferecam ameaca a motivagdo para a manutencdo da abstinéncia ou
mudanga; envolvimento com pessoas € ambientes que representam constante ameaca de
recaida. O autor ainda afirma que o tratamento em CT ¢é voluntario podendo ser interrompido
de acordo com o desejo do individuo, fora do prazo antecipado e sem o consentimento da

equipe.

Para certificar essas questfes, o relatorio do Ipea (2017), observou que algumas atividades
e/ou comportamentos verificados nas CTs sdo mais permitidos do que outros, como por
exemplo: assistir tv (90,4%); usar qualquer corte de cabelo de sua escolha (62,2%); usar 0
telefone fixo de CT (51,7%); néo frequentar cultos e cerimonias religiosas (45,2%); ter
acesso a internet( 13,2%); usar celular préprio ou de visitantes (8,8%); ter relagdes sexuais

com os demais residentes (0,8%).

Categoria 3: Proximidade com a familia

Nesta categoria, evidenciam-se através da fala dos usuarios a importancia das relagdes
familiares como ponto de apoio, seguranca e acolhida. Como o tratamento ofertado pelo
CAPSad ndo preza pela abstinéncia e restricdo do contato social, mas sim, pela reducédo de
danos, 0s usuarios consequentemente permanece em seu ambiente social. Assim, a realizacdo
do tratamento ndo interfere no contato com a familia, como demostram as falas de alguns

entrevistados:

“[...] é poder ir pra casa, ver minha mulher, ver meus cachorro, ir em outro lugar.
Preso eu ndo vou poder ver ninguém, sé de vez enquanto receber uma visita. E
todo dia aqui (referindo-se ao CAPSad) eu posso estar em casa” (M12, 52 anos).

“Porque aqui ta mais perto da minha mae, que pode vir me ver, meus pais podem
vim me ver [...] minha irmad. L& (na CT) ndo. Como é que meu pai vai sair daqui
pra ir 14?7 Minha mae para ir 14 me ver?” (M9, 44 anos).

“Entdo aqui é... é... € o ponto de partida pra poder eu ir. Foi um ponto de partida
pra eu poder voltar, pra... pra ter contato com a minha familia que foi... foi um...
um laco perdido” (M8, 43 anos).
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Cada vez mais tem se discutido a importancia da familia bem como a sua valorizacdo e inclusdo no
campo da satde mental. Ela é considerada a base para a constituicao, formacdo e desenvolvimento do
ser humano. Embora seja muitas vezes "representada por um conjunto de pessoas, ela também se
constitui de relagbes afetivas estabelecidas entre os membros sanguineos ou ndo" (SCHRANK;
OLSCHOWSKY, 2008).

Ainda de acordo com as autoras, a familia é considerada como uma unidade cuidadora, tanto em
situacBes de salde quanto de doenca de seus membros. Assim, 0 tratamento consiste para além de
internacbes e medicamentos. Ele envolve acdes e procedimentos gque visem a reintegracdo familiar

proporcionando uma melhoria na qualidade de vida tanto do "doente" quanto da familia.

Pesquisas na area de dependéncia quimica tém revelado a importancia da familia como fator de
protecdo e prevencdo a recaida do usuério de substancia psicoativa (Carvalho & Almeida, 2003;
Fliglie, Fontes, Moraes, & Paya, 2004; FLIGIE et al., 2015). Fliglie et al. (2015) explicita dentre os
fatores de protecdo estdo os lagos fortes familiares, o apoio afetivo das pessoas da familia; a presenca
dos pais no acompanhamento na vida dos filhos. Assim, além de se destacar pelo seu papel de
cuidadora, ela deve fazer parte integrante do tratamento e na maioria das vezes, é considerada o elo

mais proximo que o usuario tem com o mundo (BRASIL, 2004).

Para reafirmar o papel importante da familia, pesquisas na area de dependéncia quimica tém revelado
a sua importancia como fator de protecdo e prevencao a recaida (Carvalho & Almeida, 2003; Fliglie,
Fontes, Moraes, & Paya, 2004; FLIGIE et al., 2015). Fliglie et al. (2015) explicita que, dentre os
fatores de protecdo estdo os lacos fortes familiares, o apoio afetivo das pessoas da familia; a presenca

dos pais no acompanhamento na vida dos filhos.
Categoria 4: Protecdo para evitar recaida

Nesta categoria apresentamos as percep¢des dos usuarios a respeito das vantagens em realizar
0 acompanhamento em um servico de saude mental "fechado". A realizacdo do tratamento na
CT é percebida como forma de protecdo para evitar recaida. Como pode ser observado nos

depoimentos abaixo:

“E tando num lugar fechado (na CT), vocé estd com mais possibilidade de sair do
vicio” (M2, 52 anos).

“[...] é mais rigido, né. Porque vocé ndo pode sair, né. Vocé tem men, men, menos
contato, né. Com, com, a rua e menos recaida” (M7, 40 anos).

“Eu vou ser sincero pra senhora, porque eu ndo gosto de enrolar ndo... Eu gostava
mais de ficar preso... Vou falar a verdade pra senhora, porque se eu saisse... Aquele
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mercadinho ali... Era o caminho da roga nossa (trajeto feito todos os dias para
beber), quando a gente ia |4 para o abrigo” (M15, 63 anos).

“[...] estando preso aqui dentro, ele ndo vai beber. Nao vai! ” (M9, 38 anos).

Percebe-se pelas falas a percepcdo ao tratamento fechado como ambiente de seguranca,
protecdo e distanciamento de pessoas, lugares e objetos ( drogas) de risco. Tuan (1980)
afirma que o homem é um organismo bioldgico, ser social e Unico, constituido de percepcdes,
valores e atitudes frente ao contesto por ele inserido. Como tal, ele é biologicamente
preparado para receber e registrar uma gama de estimulos ambientais. Nesse sentido, a CT é
percebida como lugar de valor onde hé protecdo e impedimento de recaida.

Ainda para o autor, para que possamos compreender a preferéncia de um ambiente por uma
pessoa em detrimento a outro, seria necessario examinarmos a sua heranca biolégica, como
ele foi criado, sua educacdo, trabalho e seus arredores fisicos (TUAN, 1980). Assim, o
ambiente da CT pode ser percebido como um ambiente protetivo contra qualquer
possibilidade do encontro com a droga e onde as influéncias externas sdo consideradas como
insalubres e serdo minimizadas com o afastamento até que ele esteja mais bem preparado para
lidar com elas (FRACASSO, 2015).

Os ambientes de internagdes sdo especializados e oferecem programas estruturados visando ao alcance
e manutencdo da abstinéncia. Assim, a cultura da CT , expressa e reforga "os padrdes culturais da
sociedade, afeta fortemente a percepcdo, a atitude e o valor que seus membros atribuem ao meio
ambiente". Essa cultura (de exclusdo, de estigma, de preconceito) "pode influenciar a percepcao de tal
modo gue as pessoas verdo coisas que ndo existem: pode causar alucinacdo em grupo™ (TUAN, 1980,
p.285), ja que é fundamentado como uma abordagem de autoajuda por intermédio de convivéncia
entre os pares promovendo mudancas e desenvolvimentos de hébitos e valores importantes para uma
vida saudavel ( FRACASSO et al., 2015).

Categoria 5: Liberdade

Esta categoria esta relacionada a compreensdo e as percepcdes dos entrevistados sobre a
liberdade que o tratamento no CAPSad oferta aos usuarios. Fica explicito manifestacdo do
desejo de autonomia e a responsabilizagéo pela tomada de decisbes. Como apontado pelos

entrevistados:
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“Eu to falando que aqui no CAPSad, eles te dio liberdade, entendeu? Vocé pode
dormir, vocé pode... vocé pode jogar, tem um tal do baralho, jogo de domind” (M3,
57 anos).

“Olha, aqui eu t6 aqui[...] pra mim ta sendo bom, se eu bater o pé ali (se refere ao
CAPSad) e falar que eu quero ir embora, eles ndo vao me segurar eu. Eles vao abrir
as portas ali, mas eu t6 aqui porque eu preciso de t& aqui. Eu preciso desse
tratamento” (M14, 38 anos).

“[...] porque todo dia eu vou ta em casa, eu converso coisa que eu quero ¢ tal, tenho
minha televisdo, vejo 0 que eu quero na televisdo. Se eu interno eu sou obrigado a
ver o que todo mundo quer ver uai” (M12, 52 anos).

“Liberdade, a gente fala assim, né. Vocé€ pode ir embora a hora que quiser... ndo
tem dificuldade nenhumal...] aqui a vocé se sente mais tranquilo, mais tranquilo”
(M4, 52 anos).

“Eu t6 continuando a vim ca uai. T4 entendendo? [...] é a porta aqui é aberta. E
bom [...] a porta ¢ aberta, fica se quiser, né.” (M11, 56 anos).

Liberdade é um direito previsto na Constituicdo de 1988 no art 5° quando diz "que todos s&o
iguais perante a lei [...] direito a vida, a liberdade [...] e também condizente com a proposta do
modelo substitutivo ao modelo asilar de tratamento "garantindo o direito dos usuarios a
assisténcia e a recusa ao tratamento, bem como a obrigacédo do servico em ndo abandona-los a
propria sorte” (BRASIL, 1994, p. 12). Dessa forma, imprime nos individuos em tratamento

uma situacao diferenciada, podendo leva-los a responsabilizacéo pelo seu tratamento.

Discutir possibilidades de um tratamento onde o individuo tem o direito de ir e vir, onde tem a
possibilidade de manter suas relacBes sociais, autonomia de escolher ficar ou permanecer
dentro de um servico, repercute de forma positiva tanto nas suas relacdes estabelecidas com as

pessoas, com 0 espaco vivido e também na percepcdo do mesmo..

Para Haesbaert (2007) entender as territorialidades, é entender as dimensdes que delineiam o
territério que compreendem diversos aspectos que se inter-relacionam, ou seja, a dimensdo
simbdlica ou "vivida" do territorio, de como as relagbes estabelecidas, ao modo como as
pessoas se organizam, como dao significado ao lugar e como se identificam com esse
territorio vivido. "do tratamento™ Nesse sentido, € importante entendermos o territorio do

tratamento da CT e o significado que os acolhidos ddo aquele lugar.
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Diferentemente ao que foi observado nas CTs através do relatério do Ipea (2017), mesmo
algumas atividades (assistir TV, lazer) sendo vastamente autorizadas nas CTs, revela-se que o
acesso além de restrito era previamente estabelecido. Em algumas instituicbes, sé era
permitido assistir a programas de futebol, religiosos e filmes estabelecidos pelos monitores

e/ou coordenadores.

TEMA 2: Cuidado em Saude

A importancia do cuidado que atingiu de forma histérica e continua aqueles que sofriam de exclusédo
desigual pelos servicos de saude, apontou para a "necessidade de reversdo de modelos assisténcias”
que ndo considerasse as reais necessidades da populagdo, implicando na "disposi¢do para disposi¢ao
para atender igualmente ao direito de cada cidadao”, incluindo a¢Ges direcionadas para as pessoas que
fazem uso abusivo de drogas (BRASIL, 2003, pg.5).

Atualmente, ha uma ampla gama de politicas potenciais que possibilitam outras formas de produzir
novas possibilidades de vida para a pessoa que sofre devido a dependéncia de drogas através da
promogdo da salde, garantia do acesso a uma assisténcia integral e equitativa a Saiude (BRASIL,
2003).

Segundo Canut (2017, p. 1178), "pensar no cuidado como prética sanitaria, ja € em si ter o cuidado
com o outro”. O autor ainda complementa e defende que o cuidado deve ser inerente e perpassar em
todas as categorias profissionais inseridas no campo da saude, rebatendo a algumas afirmacdes de

alguns autores (VALE; PAGLUICA, 2011) de que essa funcéo é basilar de uma categoria especifica.

Nesse sentido, Carnut (2017) ressalta ser necessario que todos aqueles que se dedicam a area da saude,
que compreendamos elementos constitutivos do cuidado, ou seja, 0s elementos subjetivos da interagdo
profissional/usuério pautando-se pela ética nas relagbes humanas, na solidariedade e na confianca

podendo promover o bem estar.
Categoria 1: Assisténcia Profissional

Para o trabalho em salde se faz necessario que o profissional considere alguns conhecimentos para a
atuacdo de uma prética de salde conforme os principios e diretrizes do Sistema Unico de Salde
(SUS), bem como seu papel enquanto profissional de salde. Nesse sentido ressalta-se que 0s
profissionais adaptem-se as novas concepgdes relacionadas a doenca mental no intuito da efetivacdo
de uma assisténcia pautada na cidadania, humanizagdo, cuidado, ética e uma assisténcia integral
(CARNUT, 2017).
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Esta categoria aponta sobre a percepcdo e sentimento dos usudrios frente a assisténcia profissional

prestada tanto no CAPSad quanto na CT, conforme evidenciado nas falas:

“Entdo, o CAPSad eu acho que eles me ajudaram, qualquer, qualquer pessoa. Mas,
eu vou falar sobre mim, né? Acho que me ajudou bastante a... a medicacdo que é
também oferecida. Ah, os médicos, no caso assim, o psiquiatra, tem outros
médicos, o clinico geral também, é, ele fez os exames, os enfermeiros, né? Entdo,
as assisténcias. Eles fazem na medida do possivel. Eles, eu acho que eles ddo o
melhor” (M8, 43 anos).

“Néo adianta vocé ficar 9 meses dentro de um lugar, [...] sem uma psic6loga, sem
uma pessoa pra te acompanhar (se refere a CT). Vocé vai sair de 1a do mesmo jeito
que vocé entrou, ndo vai mudar nada. E a mesma coisa que a gente ficar em casa
dormindo” (M1, 34 anos).

“E porque aqui (CAPSad) se eu precisar do médico é rapido, se océ precisar dum...
qualquer coisa, é eles parecem [...] te ddo mais atencdo sobre o tratamento, é se
outro... o médico, se vocé precisar de um médico pra uma operagdo € rapido” (M7,
40 anos).

“[...] porque vi, pelo menos na época la no DJORD (CT) ndo tinha psic6logo, ndo
tinha médico... pelo menos na época que eu estive 14, né? Eu ndo sei hoje, né? Ja
tem muitos anos que eu tive I4[...] O lado dos medicamentos e o lado, né? Clinico,
né? No caso dos profissionais” (M12, 52 anos).

“O CAPSad trabalha [...] de uma forma, com acompanhamento de psicélogo,
médico, psiquiatra [...] " (M14, 38 anos).

O trabalho em salde abarca a especificidade de ser desenvolvido por pessoas com o objetivo de
alcangar outras pessoas. A complexidade envolvida nesse ambito, ultrapassa o saber de um dnico
profissional ou uma é&rea especifica do conhecimento. A demanda por cuidados de saude envolve
diversos saberes e fazeres integrados aos conhecimentos e as praticas de diversos profissionais dentre
eles: médicos de diversas especialidades, psicologos, assistentes sociais, enfermeiros, farmacéuticos,
assistentes sociais, técnicos e auxiliares de enfermagem, nutricionistas, entre outros. Assim, €
necessario que o trabalho em saude envolva préticas tanto no campo multi, pluri, inter como o
transdisciplinar para que ocorra uma compreensdo mais ampla do objeto de cuidado, em questdo, o
usuario de drogas. Nessa perspectiva, ha a possibilidade de alcancar uma abordagem integral sobre os
fendmenos que interferem no processo saude/doenca da populacdo, bem como elevar a eficiéncia e
eficacia dos programas e servicos oferecidos (PILLON; JORA; SANTOS, 2011).

Nesse sentido, destaca-se a necessidade de que os usuarios tenham acesso a todos os profissionais

necessarios, independente da complexidade de cada servico (RIBEIRO, 2015). Ele deve ser entendido
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na perspectiva da integralidade e receber incentivos necessarios objetivando o reestabelecimento de
seu equilibrio biopsicossocial. Dessa forma, cabe ao profissional auxilia-lo a se reorganizar conforme
seus proprios recursos afim de que o usuario assuma a responsabilidade pela melhora de sua qualidade
de vida sendo protagonista do seu tratamento (PILLON; JORA; SANTOS, 2011).

Categoria 2: Acompanhamento medicamentoso

Como um dos pontos de referéncia para a Saide Mental no atendimento de crises e urgéncias bem
como no tratamento e acompanhamento do usuério de drogas, 0 CAPSAD tem o0 uso de medicamentos
como uma atividade inerente ao plano terapéutico no tratamento dos transtornos mentais e
comportamentais devido ao uso e abuso de substancias psicoativas ( BRASIL, 2012; OMS, 2001,
SILVA, LIMA, 2017).

Nesta categoria é apresentada a percep¢do dos usudrios sobre a importancia do uso de
medicamentos durante o tratamento como procedimento central na sua recuperacdo. Tal

questdo é observada e abordada pelos usuérios do CAPSAD e da CT, a saber:

“Nao da remédio, né? Num... num ddo calmante, ndo da um diazepam pro cé
durmir, ndo da nada, ai vocé tem que ficar no (audio ilegivel) tem que ficar 14 pra...
vocé tem que trabalhar... trabalhar... € 0 seu... 0 seu remédio. Ai procé desestressar
¢ o trabalho” (M6, 40 anos).

“E outra coisa... a falta de medicamento também, que 14 (CT) ndo d4 medicamento,
e vocé sabe que a pessoa que tem abstinéncia, cé sabe como ela fica. Fica nervoso e
tal, e aqui (CAPSad) ja tem os medicamentos. Eu chego de manhda, tem
medicamento pra mim tomar. Eu vou embora a tarde, o medicamento eu vou tomar
também” (M12, 52 anos).

“O CAPSad.... a pessoa chega 8 horas da manhd e sai 5 da tarde, ..., ali ele ta
tomando os remédios (M14, 38 anos).

“Comunidade terapéutica, algumas comunidades terapéuticas elas ndo trabalham
com remédio... elas ndo trabalham com remédio, e a pessoa fica confinada ali
dentro, sem sair” (M14, 38 anos).

Percebe-se nas falas a importancia que o medicamento representa na vida do usuario de
drogas e o quanto os remédios os ajudam a melhorar. Todos 0s entrevistados usam
medicamentos e demonstram que esse procedimento é importante para a sua recuperagao.
Segundo Moraes (2008, pg.130) essa percepcdo pode leva-los a disposicdo para utilizar

qualquer tipo de medicamento disponivel receitado pelos profissionais para evitar correr o
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risco de ficar sem remédios. Autora ainda ressalta que a prescri¢cdo de medicamento € capaz

de "purificar quem esta em tratamento e livra-lo de um grande mal*".

Nota-se neste contexto, fortes influéncias exercidas pelo modelo biomédico no campo da
psiquiatria com terapéutica predominantemente farmacolégica visando a cura como principal

e equivalendo na atencao ao usuério de substancias psicoativas, a abstenc¢do do uso.

Assim, devido as fortes influéncias exercidas hegemonia do modelo biomédico no campo
psiquiatrico, especialmente durante os séculos XIX e XX, tais tratamentos apresentaram como
caracteristicas ser hospitalocéntrico, com terapéutica predominantemente farmacologica e
tendo como principal meta a cura através da abstinéncia sustentando a concepg¢do da
dependéncia quimica enquanto “doenga cronica, recorrente e incurdvel”’(FARIA;

SCHNEIDER, 2009, p. 326).
Categoria 3: Humanizacéo

Entender a Humanizacdo é entender a valorizacdo dos diferentes atores implicados no
processo de producdo de saude: usuarios, trabalhadores e gestores. Segundo Passos (2006) o0s
valores que norteiam essa politica se baseiam em diversas variaveis, dentre elas: a autonomia
e o0 protagonismo dos sujeitos e a co-responsabilidade entre eles; o estabelecimento de
vinculos solidarios entre os diversos atores, a construcdo de redes de cooperacdo e a

participacdo coletiva no processo de gestéo.

O autor ainda complementa que a humanizagédo é vista ndo como um programa, mas como
uma politica que atravessa as diferentes acdes e instancias gestoras do SUS e tem diversas
implicacdes dentre outras como: construcdo de trocas solidarias e comprometimento com a
producdo de salde e producdo de sujeitos; o contdgio através de atitudes e acOes
humanizadoras da rede do SUS, com a inclusdo de gestores, trabalhadores da salde e
usuarios; a importancia da identificagdo das dimensBes de necessidades sociais, coletivas e
subjetivas de salde e 0 compromisso com a ambiéncia, melhoria das condigdes de trabalho e

de atendimento

Assim, nesta categoria apresentamos como 0s usuarios compreendem o tratamento dos
servicos de saude mental. Denominamos esta categoria de humanizacdo, pois retrata 0s
sentimentos positivos e negativos envolvidos nas relacdes entre profissional/usuario e

monitor/usuario.
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“Dialogo, dialogo. Aqui tem (CAPSad), vocé conversa com todo mundo... aqui ha
didlogo, a hora que vocé precisa conversar, eles conversam com vocé, eles brincam
com vocé, eles [...] levam a gente pra sair, eles mostram nds outro mundo, a clinica
ja nao faz esse trabalho, a diferenca € essa” (M1, 34 anos).

“E, tem hora também que o tratamento ndio ¢ bom! Tem pessoa que grita com a
gente (na CT), a gente é tipo assim, sensivel demais, aquilo aperta a gente a
vontade de dizer: pd, qual é a desse velho? Esse velho ta achando o que, que é
munitor” (M11, 56 anos).

“Ah, é muito ruim, né? Porque eu ficava aqui (no CAPSad), vinha, s comia,
dormia e mais tarde eu saia pra ir atrds da droga de novo uai, ndo adiantava nada
uai” (M14, 38 anos).

Conforme as falas, percebe-se a falta de mudancga frente ao usuério de drogas indo de
encontro a proposta da politica de Humanizacdo que, segundo Campos (2005) depende ainda
da mudanca das pessoas em nao dar énfase ao valores ligados a defesa da vida, na falta de
ampliacdo do grau de desalienacdo frente ao individuo e de transformar o trabalho em um
processo criativo. Ou seja, uma reforma capaz de dar atencdo na construgdo dos vinculos
entre equipes e usuarios, que deem atencao as pessoas que essas pessoas, assim como eles,
sdo individuos de desejos, levando-0s com isso a construir um novo modo de convivéncia e

construcdes de novas relacoes.
Categoria 4: Apoio/Ajuda

Essa categoria aborda os sentimentos dos usudrios frente a forma de tratamento recebido nos
pontos de atencdo. De acordo com Canesqui e Barsaglini (2012), o apoio social relacionado as
relacBes sociais e as ligacdes entre pessoas e grupos envolve a familia/colaboradores naturais,
0s grupos informais/autoajuda, os formais/ equipe profissional e instuticionalizados

(organizacGes de "doentes"” que podem ou nao compor as redes de apoio).

“[...] ndo é simplesmente a questdo de vocé ficar preso, € a questdo de vocé néo ter
ajuda, né? E vocé sabe que precisa de ser ajudado” (M1, 38 anos).

"Eu me sinto bem, me sinto bem porque, sinto com, com o voto de confianca que
uma pessoa te da, um voto de confianca [...]" ( M7, 40 anos)
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A diferenca, o capsad, eles realmente ajuda, eles realmente abraca a causa, ele esta
com vocé (F10, 58 anos)

"[...] aqui dentro, me ajudou bastante [...] foi um ponto de partida pra eu poder
voltar, pra, pra ter contato com a minha familia que foi, foi um, um laco perdido
(M8, 43 anos)

Percebe-se pelas falas, a importancia do apoio social para o enfrentamento das dificuldades
em varias fases da vida. De acordo com Gongcalves et al. (2011), a avalia¢do do individuo em
relagdo ao apoio recebido, tem sido relacionado a diversos desfechos positivos — na saude
fisica e mental — influenciando a forma de perceber situacdes que geram estresse, bem estar

psicolégico e emocional.

De acordo com o0s autores, o apoio social envolve varios componentes como: qualquer
informacdo falada ou n&o; assisténcia material; protecdo oferecida por pessoas e/ou grupos os
quais se tem contatos sistematicos que podem resultar em impactos tanto emocionais e/ou
comportamentais positivos, e também a reciprocidade na relacdo de apoio. Neste ultimo
quesito, implicaria uma "troca" onde todos sdo beneficiados — tanto a pessoa que recebe

quanto aquela que oferece apoio.

Nesse sentido, o apoio social pode ser considerado uma teia de relagcbes e trocas entre
individuos favorecidos pelos vinculos e ligacGes afetivas entre eles mas também por
obrigacBes impostas pela organizacdo social e cultura. De acordo com Canesqui e Barsaglini
(2012), tanto a frequéncia quanto a intensidade dos contatos sociais expressam 0 maior grau
de integracéo social e o sentimento de pertencimento, impactando positivamente no bem estar
social, na saude e na protecdo contra 0os comportamentos "desviantes”, ou seja, aqueles que

fogem as normas socialmente aceitas.
Categoria 5: Abandono/Descaso

Nesta categoria aborda-se o sentimento a respeito do abandono/descaso percebido pelos
usuarios em um servico de saide mental se configuram como regimes de isolamento social
(CTs). Como descreve os participantes deste estudo, o abandono e o descaso foi uma

experiéncia desagradavel no decorrer do tratamento em relacdo as expectativas aos cuidados

“Simplesmente colocam vocé pra la, vocé fica 1a dentro comendo, bebendo e
dormindo sem fazer mais nada, ndo te pergunto como é que voce ta, ndo perguntam
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se vocé precisa tomar o remedio, se vocé tem alguma coisa para resolver [...]” (M1,
34 anos).

“La, como eu falei 14, a comida 14 é péssima, eles s6 serviam carcaca de frango pra
gente... Al ndo tem como vocé ficar bem num lugar desse” (M3, 57 anos).

A falta de respeito, comprometimento, atencdo e cuidado pelos profissionais que trabalham na
salde, sdo causas de insatisfacdo do usuario. Alguns entrevistados relataram frustagdo pela
expectativa de passar por um tratamento mais humanizado, pressupondo que, ao estar um

servico especializado, pressupde entendimento do problema vivenciado por ele.

Nesse sentido, Dimenstein (2004) nos alerta para ficarmos atentos ao risco de promovermos
uma reforma superficial ou pseudodesinstitucionalizacdo, pois, na medida em mantemos a
internalizacdo dos dispositivos de segregacdo, produzimos uma subjetividade manicomial.
Dessa forma, a atencdo a salde deixara de ser ancorada nos eixos da qualidade e humanizacgéo

da assisténcia e do cuidado com o usuario do servigo.

Assim, para além da "cura" da dependéncia de drogas, é necessario que haja um atendimento
mais humanizado ao paciente, proporcionando-lhe seguranca e fortalecimento das relagdes
com a equipe de referéncia para contribuir e promover a melhora de sua saude ( BRASIL,
2004).

TEMA 3: Normas e procedimentos das CT’s

Segundo o Ipea (2017) as CTs destinam-se ao tratamento de pessoas que fazem uso
problematico de drogas, e tem como propdsito a renuncia definitiva do uso de drogas e bem

como a aquisicdo de novos estilos de vida, pautados na abstinéncia de SPAs.

O modelo de tratamento proposto pelas CTs ancora-se me 3 pilares: trabalho, disciplina e
espiritualidade. Sendo assim, as pessoas submetem-se a rotinas disciplinadas que abarca:
atividades laborais (tarefas de manutencdo da propria comunidade); autodisciplina e
autocontrole ( entendidas como ausentes mas necessarias para 0 sucesso na vida social) e as
praticas religiosas, vista como recurso indispensavel para o alivio das dores e sofrimentos

como também para o enquadramento moral (IPEA, 2017)

Para reforcar o dito anteriormente, Fracasso (2011) confirma que a rotina diaria € um

componente tanto estrutural quanto sistémico do modelo de tratamento que envolve atividades
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planejadas inter-relacionadas, projetadas para alcancar metas clinicas e administrativas. A
autora afirma que todas as atividades séo sistematizadas por meio de procedimentos, passo a

passo (forma do trabalho, o que é ou ndo permitido).

Categoria 1: visitas restritas

Esta categoria descreve o sentimento em relacdo a restricdo das visitas no qual gera um

sentimento negativo de inseguranca e medo. Como descritos pelos participantes deste estudo:

“Me sentia mal [...]Jsegundo que vocé poderia receber familia apés acho que 3
meses ou 6 meses. Entdo eu me sentia mal” (M4, 52 anos).

“Vocé se sente isolado uai. Fica assim abandonado, né? Vocé fica naquela duvida,
né? Se da depois de 30 dias, sera que esqueceram de mim?” (M12, 52 anos).

Natalino (2018) compara as CTs as institui¢des totais, ou seja, locais onde se levam uma vida
fechada, com limites a comunicacdo com "os de fora", restricdo de informagdes do mundo
exterior via meios de comunicacao e regras rigidas. De acordo com o autor, ap6s um periodo
de isolamento inicial do tratamento, as visitas sdo fortemente reguladas, com datas
previamente combinadas (quinzenais ou mensais) ou mesmo, em alguns casos, s&o

simplesmente proibidas. Em apenas 5% das CTs permitem visitas a qualquer momento.

Esse distanciamento ou, o isolamento (NATALINO, 2018; IPEA, 2017) dos usuarios
problematicos de SPAs do mundo externo, parece constituir em uma das premissas do
tratamento nas CTs. De acordo com os dados do survey e pesquisas de campo realizado pelo
Ipea (2017), tal isolamento e/ou restri¢ces se concretizam no afastamento dos sujeitos de suas
relacfes sociais tendo como pressuposto doutrinario a reabilitacdo de pessoas através do

afastamento dos lugares e relagdes que lhes remetem ao uso.

Categoria 2: Regras

Segundo o Ipea ( 2017), nas CTs hé& regras de convivéncia, das quais, supostamente, 0s acolhidos
tomam conhecimento quando de seu ingresso no tratamento. Caso ele ndo obedeca as regras para uma

boa convivéncia, 0 mesmo sofrera as sancOes aplicadas pela CT.
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A presente categoria descreve segundo 0s Usuarios as regras ou condutas estipuladas pela CT e, como
tais regras sdo rigidas e devem ser seguidas. Tais normas devem ser empregas e seguidas, caso

contrario os internos recebem adverténcia conforme apontado abaixo:

“La a gente ndo podia sair, a gente ndo podia sair pra lugar nenhum (cidade). La
vocé ndo podia sair de a pé, 1a cé ndo podia, nem esfriar a cabeca. Se a gente saia a
pé, la eles davam adverténcia... eles davam adverténcia, entendeu? ” (M9, 44 anos).

“[...] ce... cé ndo pode abrir uma geladeira, porque tem a hora de vocé pegar 14,
sabe assim... ter acesso a essas coisas assim. Ah (pausa para lembrar do que viveu
na CT) é... acho que € isso, vocé ndo tem o controle remoto para vocé fazer as suas
escolhas, do seu lazer assim. E tudo muito limitado, isso é ruim pra mim” (M8, 43
anos).

Segundo Fracasso (2011, pg. 490), uma das regras fundamentais das CTs é o "ndo fazer uso de drogas
ja que, sdo ambientes de internagOes especializadas” [...] "que oferecem programas estruturados e

intensivos, visando o alcance e manutencdo da abstinéncia”.

“Ah, eu me sentia muito oprimido com esse negocio ¢ 1a ndo pode nada e a minha
sorte que eu ndo fumo. La ndo pode fumar, 14 ndo pode entrar bebida” (M3, 57
anos).

Assim, um dos pilares do modelo de tratamento das CTs € a disciplina, onde as regras sao
constituidas. Segundo IPEA(2017, p.23), "uma vez que 0s sujeitos estdo ali internados, sdo
percebidos e representados como pessoas desregradas e indisciplinadas". Rotinas e regras sdo
bem demarcadas no cotidiano o qual o acolhido toma conhecimento ao ingressar no

tratamento.

Categoria 3: Rotina religiosa

Esta categoria apresenta as rotinas religiosas presentes nas CTs. Conforme os relatos dos
usuarios abaixo, o momento religioso tem que ser cumprido, independente da crenca do

usuario.
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" Todo santo dia, eles batem o sinal, todo mundo tem que levantar, ir

para capela e rezar o ter¢o” (M9, 44 anos).

L4 eles sdo evangélicos. Entdo a gente saia para ir no curso (culto) sé

no domingo” (M15, 63 anos).

“Agora 14 também tem um tal de culto 3 a 4 vezes por dia. E
evangélico, que Nossa Senhora... aquilo entrava na minha cabeca e eu
ficava doidinho [...]” (M3, 57 anos).

Durante a permanéncia nas CTs, uma das rotinas vivenciadas pelos sdo as praticas espirituais e/ou
religiosas, com ou sem 0 apoio de igrejas ou organizagdes religiosas, que buscam promover a fé em

um ser superior, seja para apaziguar o sofrimento e/ou seu enquadramento moral (IPEA, 2017).

De acordo com o relatério de inspecdo nacional em CTs realizado em 2017, em muitas delas ha uma
rigida rotina de oracdes e obrigatoriedade de participacdo nas atividades religiosas. Mesmo quando
havia acolhidos de outras religides, os mesmos eram coagidos a frequentar atividades da designagao
da prépria CT. Caso haja a negagdo em participar, o acolhido recebe puni¢des por meio do aumento de
carga laborais (CFP, 2018)

O CFP (2018) faz questionamentos que dizem respeito ao uso que se faz da religido nas CTs , ou
seja, suas praticas e preconceitos religiosos sem considerar as crencas individuais, violando o direito
de pessoas que ndo compartilham da mesma crenca da instituicdo, pois somos um pais laico. Seguem-

se as pontuacBes no que tange ao proposito do tratamento, sendo um processo de cuidado em salde.

Em relagdo a prevaléncia da rotina religiosa, Perrone (2019, p.44) aponta que, as CTs "utilizam a
religiosidade para contribuir com a modificacdo de comportamentos destrutivos e autodestrutivos e,
consequentemente com a prevencdo da recaida, e ndo como mecanismo doutrinador”. Segundo o
autor, essa verdade foi verificada pelo estudo realizado pelo IPEA (2017) no qual confirma através do
relatorio que “diferentemente do que ¢ mais comumente difundido, ndo se trata primordialmente de

uma busca pela conversao religiosa” (IPEA, 2017, p. 35)

Categoria 4: Disciplina rigida

No quesito da disciplina, ela € um dos pilares do modelo tratamento nas CTs "uma vez que 0s sujeitos
ali internados sdo percebidos e representados como pessoas desregradas e indisciplinadas". Assim, as
rotinas com os horarios demarcados e pré-estabelecidos, comandam o cotidiano dos acolhidos além de

estabelecer as regras de convivéncia ( IPEA, 2017, p.23).
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Esta categoria apresenta as vivéncias bem como os sentimentos negativos em relacdo as disciplinas

impostas nas CTs.

"Toda semana tem, todo santo dia, 6 horas, ele bate o sinal, todo

mundo tem que levantar [...]” (M9, 44 anos).

[...]Tudo ¢é rotina, tem que bater sino 14 e sair, ‘pra sair nao’, pra sair

do quarto, tem horario pra tudo, € isso ai” (M3, 57 anos).

"[...] € que eles colocavam a gente pra trabalhar o dia inteiro,

trabalho escravo 14 ( M 15, 63 anos)

Conforme Souza, Nunes e Campos (2018) o trabalho (denominado de laborterapia) realizado
sistematicamente na maioria das CTs, é considerado terapéutico e funcionaria como "coadjuvante™ no
processo disciplinar. Segundo os autores, sua utilizagdo como técnica terapéutica remete aos
primordios da psiquiatria ou seja, faz com que, através do trabalho o alienado mental volte a

racionalidade pelo reestabelecimento de habitos saudaveis e reorganizacdo do comportamento.

Categoria 5: Tempo/momentos de reflexé@o

Esta categoria aponta como o tempo na CT ¢é percebido e vivenciado pelos usuarios e suas
consequéncias no tratamento. Este tempo € subjetivo, podendo ser vivenciado de maneira

tanto positiva quanto negativa. Sendo possivel compreender a partir das falas:

“Tempo pra pensar, tempo pra refletir, tudo aquilo que eu fiz quando eu tava no
mundo liberto 14 fora” (M5, 40 anos).

“Se torna pra gente refletir mais. E dentro desse tratamento a gente pode pensar
como a gente vivia la fora e 14 a gente vai comecar a dar valor a si mesmo” (M2, 52
anos).

“Tem muitos ai que falam que ndo vale nada aqui. Eu discordo porque nao vale pra
eles que ndo levam o tratamento a sério... Pra mim tem uma valéncia, tem uma
valéncia muito grande” (M1, 34 anos).

“Se cé sente falta? Se c€ sente falta dos parentes? Sente falta da liberdade que cé
tem, se cé senta ai, ce vai conversar... reconhecer, cé da mais valor mais a sua
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liberdade. A sua vida, entendeu? Ai bate uma tristeza na gente, tem psicologa 1a”
(M13, 46 anos).

“E ai, eu quero ¢ uma mudanga na minha vida. E, se eu sair, vai ser pior pra mim, ¢
melhor eu ficar e fazer meu tratamento, entendeu? mesmo que seja dificil. Mas, eu
vou [...] ficar aqui dentro aqui” (M 14, 38 anos).

Nota-se que, de acordo com as falas, o tempo nas CTs favoreceram momentos de reflexdo em
relacdo aos seus comportamentos "disfuncionais”. Através do tempo, percebe-se que o
acolhido resignifica o seu passado. De acordo com Souza, Nunes e Santos (2018) a gestéo do
tempo nas CTs se inscreve como estratégia disciplinar e uma das implementacdes diz
respeito a ressignificacdo do passado, processo pelo qual consiste em levar o acolhidos a
reinterpretar suas atitudes e comportamentos da época em que usavam, de acordo com a

moralidade promovida pela CT.
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CONSIDERACOES FINAIS

A andlise qualitativa dos dados obtidos permitiu observar uma articulacdo entre as
implicacdes subjetivas frente as percepcOes e satisfacdes mediante as vivéncias do tratamento
em que cada sujeito se percebe inserido. Além disso, foi possivel detectar pontos de
convergéncia e divergéncia entre as percepcdes e satisfacbes dos usuérios em relacdo aos dois
servicos de atengdo ao cuidado na satde mental.

Os relatos apontam para uma visao do territorio tanto do CAPSad quanto o da CT como
resultado da personificacdo de saberes e praticas de "cura" para a dependéncia quimica.
Percebe-se que a escolha de um modelo em detrimento a outro ndo depende da demarcacédo
geogréfica (distancia ou proximidade) em que o servico se estabelece. Mas, dependera de
inimeros aspectos dentre eles: as questdes individuais (subjetivas), as interacoes e relacdes
sociais estabelecidas possibilitando criar identidade, vinculo e pertencimento ao lugar que o

sujeito realiza o tratamento.

Os resultados mostraram que 0s usuarios dependentes de substdncias psicoativas tém
percepcOes tanto positivas, quanto negativas em relacdo aos modelos de tratamento nos
servicos de saude mental. Isto significa dizer que, apesar de vivenciarem algumas dificuldades
durante o tratamento, que podem impactar negativamente em suas vidas, 0S USUArios

demonstram o desejo em se recuperar do "vicio".

Em relacdo ao CAPSad, a demonstracdo foi de gratiddo e reconhecimento pela atencdo e
cuidados recebidos. Em relacdo a CT, houve ambiguidades em relacdo aos sentimentos.
Enquanto uns demonstraram reconhecimento pela seguranca e protecdo que o lugar oferecia,

outros manifestaram raiva e desprezo devido a forma como foram tratados.

O perfil da maioria dos usuarios dos CAPSad onde o estudo foi realizado é de homens, com
idades entre 34 a 63 anos, sem companheiro(a) e desempregados, caracteristicas
sociodemogréficas que corroboram outros estudos cientificos. Esse cenério reforca a
importancia de se resgatar a autonomia desses individuos proporcionando a sua reinsergéo
social através do trabalho como valor social, a busca pelos direitos a partir de uma assisténcia
especializada, individualizada, humanizada e que Ihe proporcione melhoria da qualidade de

vida do cidadao.
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Uma questdo importante percebida foi a prevaléncia do uso do &lcool pela maioria (87%) dos
usuarios que sdo atendidos nos CAPSad, seguido pelo tabaco (59,9%). Percebe-se que essa
pratica se faz presente no contexto sociocultural apresentando-se como uma normalidade
permitida e aceita em varios lugares, inclusive nos contextos familiares proporcionando a
aceitacdo do consumo por adolescentes. Essa realidade se torna complexa, pois envolve tanto

0s aspectos culturais, sociais quanto os econdémicos.

No que se refere ao grau de satisfacdo geral do usuario com o servi¢o de saude mental, é
considerada muito boa, principalmente em relacdo a ajuda recebida e a acolhida da equipe, a
qualidade dos servicos prestados, as relagdes estabelecidas com o0s usuarios, o grau de
competéncia profissional da equipe, a compreensdo dos profissionais acerca dos problemas.
Em contrapartida, percebeu-se a insatisfacdo com relacdo as condicdes fisicas e conforto do
servigo. Esses resultados corroboram outros estudos ja apontados na literatura e podem ser
aproveitados com justificativa no processo de sensibilizacdo dos érgdos publicos para
alocacdo de recursos para melhorias para proporcionar a qualidade do servigo prestado.

A busca pelo tratamento da dependéncia quimica proporciona vivéncias em servicos publicos
ou privados gerando expectativas. Nessas vivéncias, 0s usuarios relatam as diferentes
territorialidades vivenciadas nos distintos servicos de atencdo ao cuidado da salde que
impactaram na percepgao do lugar de forma positiva ou negativa. Entre algumas variaveis que
promoveram territorialidades "positivas" foi a proximidade com familia, a relacdo de
estreitamento com o profissional da saude, o acolhimento e cuidado recebido, a escuta
qualificada, as relacbes mais humanizadoras que contribuem para o processo de melhoria de

qualidade de vida gerando satisfacéo e adesédo ao tratamento.

Salienta-se a importancia de estratégias para a diminuicdo e/ou reducéo do consumo abusivo
de alcool e outras drogas através de acdes de promocdo da saude e prevencao para minimizar
0s impactos na saude individual e coletivo que estejam em consonancia com 0s preceitos da
Rede de Atencdo. Ressalta-se a relevancia de todos os dispositivos presentes na RAPS que
atendam as especificidades de cada pessoa levando em consideracdo a sua escolha pelo

tratamento desejo.

Ademais, uma das principais limitagdes deste estudo diz respeito ao formato dos prontuérios
que sdo em forma de ficharios. Tal procedimento dificulta o levantamento dos dados por ndo

se em ordem alfabética, e sim, em ordem de letras. Outro fator limitante é o desgaste do papel
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diante do tempo e manuseio frente & quantidade de fichas existente no servigo além da
ocupacdo de um grande espaco para alocacdo desse material. Outro apontamento é a falta de
preenchimento dos dados nos prontuérios que deixam de ser contabilizados levando a uma
subnotificacdo de patologias e/ou comorbidades. Nesse caso, sugere-se que todos o0s

prontuarios sejam digitalizados e/ou informatizados para um acesso rapido e eficiente.

Em relacdo ao local da realizagdo das entrevistas, em varios momentos houve interrupgdes
por profissionais da instituicdo que ndo sabiam que a sala estava ocupada para a realizacdo da
pesquisa naquele momento. Esse fato levava ao constrangimento tanto do pesquisando quanto

da pesquisadora.

Apesar das limitacOes, entendemos que os resultados possam apontar para a necessidade e
continuidade de estudos na area da saude mental para trazer a tona outros fatores envolvidos
na problematica em torno da percepc¢éo e satisfacdo ao tratamento em distintos servicos. Uma
ampliacdo focada em outras faixas etérias (adolescentes) e que atendem a publico especifico
pode contribuir para comparacdo com a realidade de outros pontos de atencdo ao cuidado
tanto no municipio de Governador Valadares quanto em outras cidades, contribuindo para

formulacdo de politicas publicas objetivando a qualidade da prestacdo de servico.

Outra possibilidade € a inclusdo do profissional de saide bem como a familia do usuario do
servico na condicdo de objeto de pesquisa. Nesse sentido é importante identificar as
percepcOes e satisfagdes desses atores em torno do servigco prestado/recebido para uma
avaliacdo de maior amplitude visando chamar atencéo do Poder Publico para a necessidade de

direcionamento de recursos aos servicos da salde mental.
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ANEXOS

ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA
Prezado(a) amigo (a);

Esta entrevista semiestruturada faz parte de minha pesquisa de mestrado intitulada “O uso de
drogas e servicos de salde mental: percepcdo e satisfacdo de usuérios frente a dois servigos
distintos”, tem como objetivo geral de comparar a satisfacdo e adaptacdo dos usuarios, com
transtornos mentais e comportamentais, devido ao uso e abuso de alcool e outras drogas, nos
modelos de tratamento da CT e CAPS AD, levando em consideracdo as perspectivas
territoriais de cada servigco, em Governador Valadares — MG.

O estudo respeita as normas éticas, portanto, garanto que sua identidade ndo seréa
revelada e que os demais dados serdo usados exclusivamente para fins académicos. Além
disso, vocé podera desistir de participar da pesquisa, em qualquer momento, mas se
permanecer até o final estara contribuindo para o entendimento sobre o modelo mais eficaz
para a satisfacdo e adaptacdo ao tratamento.

Conto com sua colaboracéo e antecipo agradecimentos.
Marisa Pinto Coelho

Data da entrevista:

Codinome do(a) entrevistado(a):
Data de nascimento:

Contato telefonico:

PERCEPCAO DE ELEMENTOS DO TERRITORIO, FRENTE AOS DOIS
SERVICOS DISTINTOS

1) Como era estar em um modelo de tratamento onde vocé ndo pode sair? Como vocé se
sentia/sente?

2) Como era estar em um modelo de tratamento onde vocé tem livre acesso em
permanecer ou sair? Como voceé se sentia /sente?

3) Em quais dos dois servigos (CAPS AD ou CT), é mais fécil se adaptar ao tratamento?
Por qué?

4) Vocé prefere um tratamento onde fica isolado em um determinado local ou em um
local onde possa ter contato com as pessoas de seu convivio regular?

Justifique os motivos de sua preferéncia.
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ROTEIRO DE COLETA DAS INFORMACOES DOS PRONTUARIOS

DATA DA COLETA: / /
RESPONSAVEL PELA COLETA:
PRONTUARIO:

IDENTIFICACAO DO USUARIO

Nome: Data de
Nascimento: / /

CPF: CNS: Escolaridade
(anos):

Idade: Sexo: ( )F M{( ) Naturalidade:
Profisséo:

Estado civil: Ocupacéo:
Renda:

PROCEDENCIA

( ) ESPONTANEO ( )FAMILIA ( )MIDIA ( )MEDICO/ OUTRO
PROFISSIONAL ( )OUTRO PACIENTE

( YJORDEM JUDICIAL ( )EMPREGO
( )INSTITUICAO/SECRETARIAS/ESCOLA
Obs:

JA FEZ TRATAMENTO NESTE CENTRO? ( )NAO ( )SIM Quanto tempo?

Data de Inicio:
HISTORIA DA QUEIXA

TEVE OUTROS PROBLEMAS DE SAUDE? ( ) NAO () SIM
Especificar

FEZ TRATAMENTO MEDICO OU FOI INTERNADO (histéria de internacéo psiquiatrica)?

( )NAO ( )SIM
Especificar

ESTA FAZENDO (ou ja fez) ALGUM TIPO DE TRATAMENTO PSICOLOGICO?
( ) Ndo ( )Sim

Motivo
__Comorbidades psiquiatricas (Cid 10):

Uso de medicacdo continua: ( ) NAO ( )SIM
Especificar:




Participacdo em atividades terapéuticas: ( ) NAO ( )SIM

DADOS SOBRE O CONSUMO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS (AOD)

132

IDADE
DO 1°
uso

TEMPO
DE USO

(MESES
ou
ANOS)

CONSUMO ATUAL ()

CONSUMO NA EPOCA DE USO, SE
JAPAROU? (QUANTIDADE)

Diéario

Semanal

Mensal

Espora-
dico

ULTI
MA
VEZ

FEZ

TRATAMEN-

TO?

Sim

1. Alcool

2. Tabaco

3. Solvente (cola,
benzina, langa
perfume, etc.)

4. Cocaina

5. Crack

6. Sedativos/hipnot

icos (diazepam,
Lorax, Lexotan,
etc.

7. Anfetaminas
(remédios de
emagrecer, por
exemplo:
Hipofagin)

8. Alucindgenos
(LSD, maconha,
cha de cogumelo,
mescalina, cha de
Santo Daime)

9. Opiéaceos
(xarope, heroina,
morfina, etc.)

10. Outro
(especificar)
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ESCALA DE AVALIACAO DA SATISFACAO DOS USUARIOS COM OS
SERVICOS DE SAUDE MENTAL (SATIS-BR)

Obrigada por aceitar ser entrevistado neste estudo , que faz parte de minha pesquisa de
mestrado intitulada “O uso de drogas e servicos de saude mental: percepcdo e satisfacdo de
usuarios frente a dois servicos distintos”, tem como objetivo geral de comparar a satisfacao e
adaptacdo dos usudrios, com transtornos mentais e comportamentais, devido ao uso e abuso
de alcool e outras drogas, nos modelos de tratamento da CT e CAPS AD, levando em
consideracdo as perspectivas territoriais de cada servico, em Governador Valadares — MG.
Todas as informacdes fornecidas por vocé serdo mantidas estritamente confidenciais (e seu
anonimato é garantido, se assim vocé desejar). Nés Ihe agradecemos pelo tempo que voceé esta
gastando para responder a todas estas questdes e, é claro, todos 0s seus comentarios sao bem-
vindos.

NOME DO SERVICO:

TIPO DE SERVICO:

UNIDADE DE TRATAMENTO (se aplicavel):

DATA|_|_|_|_| | [CODIGO|_|_| | | | |

Primeiro, nds vamos lhe fazer algumas perguntas sobre o seu grau de satisfacdo geral com o
(nome do servico). Eu vou ler para vocé todas as perguntas e todos os tipos de resposta. N&o
héa respostas certas ou erradas. Queira responder de acordo com sua opinido pessoal.

1.Quem encaminhou vocé a este servico/ estabelecimento/ instituicéo, etc...?

Minha prépria decisdo

Uma pessoa da familia

Um amigo

Um médico/ terapeuta

Um servico de referéncia

A policia

Uma ordem judicial

Outro (especificar)

OO |NOOTIAWIN|F-

N3o sei

Nota ao Entrevistador: se foi uma ordem judicial, indicar quem a pediu

2. Que tipo de transporte vocé usou para chegar a este servico?

Transporte proprio

Transporte da familia

Transporte de amigos

Transporte publico

Caminhada

OO WINF

Outro (especificar)

3.Quanto tempo vocé gasta para vir de sua casa até o CAPS AD?
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0-15 min

16-30 min

31-45 min

46-60 min

mais que 60 min

Gl WN -

4.Até que ponto é f4cil para vocé chegar ao CAPS AD?

Muito dificil

Dificil

Mais ou menos

Fécil

Muito facil

Gl WN -

5.Qual a sua opinido sobre a maneira como vocé foi tratado, em termos de respeito e

dignidade?

Nunca me senti respeitado

Geralmente ndo me senti respeitado

Mais ou menos

Geralmente me senti respeitado

Sempre me senti respeitado

O WIN

6 Quando vocé falou com a pessoa que admitiu vocé no CAPS AD, vocé sentiu que ele/a

ouviu vocé?

N&o me ouviu de forma alguma

N&o me ouviu bastante

Mais ou menos

Me ouviu bastante

Me ouviu muito

OB WIN -

7.0 que vocé pensava ser o seu problema quando vocé foi admitido no CAPS AD?

Marcar apenas uma resposta

Um problema fisico de saude

Um problema psicolégico

Um problema familiar

Um problema social

Um problema financeiro

Um problema no trabalho

Nao sei

Outro (especificar)

DN D|WIN -

8. Até que ponto a pessoa que admitiu vocé no CAPS AD pareceu compreender o seu

problema?

N&o me compreendeu de forma alguma

N&o me compreendeu muito

Mais ou menos

Me compreendeu bem

Me compreendeu muito bem

O WIN -

9.Em geral, como vocé acha que a equipe do CAPS AD compreendeu o tipo de ajuda de

que vocé necessitava?
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N&o me compreendeu de forma alguma

N&o me compreendeu muito

Mais ou menos

Me compreendeu bem

Me compreendeu muito

Ol WINF-

9a. Trata-se de sua primeira admissao a este servico?

Sim

Nao

N

9b. H& quanto tempo vocé frequenta este servico?

6 meses ou Menos

de 7 a 12 meses

de 1 a2 anos

mais de 5 anos

AIWN|F-

10.Até que ponto os servigos que vocé recebeu no CAPS AD satisfazem suas
necessidades?

Muito insatisfatorios

Insatisfatorios

Mais ou menos

Satisfatorios

Muito satisfatorios

DWW IN -

11.Qual sua opinido sobre o tipo de ajuda dada a vocé pelo CAPS AD?

Parece que eles pioraram as coisas

Né&o obtive nenhuma ajuda

N&o obtive muita ajuda

Senti que obtive alguma ajuda

Senti que obtive muita ajuda

OB IWIN -

12.0s servicos que vocé recebeu 0 ajudam a lidar mais eficazmente com seus problemas?

Nd&o, eles parecem piorar as coisas

N&o, eles ndo ajudam muito

Mais ou menos

Sim, eles me ajudam um pouco

Sim, eles me ajudam muito

OB IWIN -

13.Vocé ja teve alguma dificuldade para obter informacdes da equipe do CAPS AD

guando vocé pediu por elas?

Muito frequentemente

Frequentemente

Mais ou menos

Raramente

Nunca

Eu nunca pedi

O U WN|F-

13.1. Se vocé teve alguma dificuldade, de que tipo foi?
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14.Até que ponto voceé esté satisfeito com a discussao que foi feita com vocé sobre o seu
tratamento no CAPS AD?

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Indiferente

Satisfeito

OB WIN -

Muito satisfeito

15.Vocé obteve no CAPS AD o tipo de servico (tratamento) que vocé achava que
precisava?

De forma alguma

N&o muito

Mais ou menos

Em geral, sim

OB WIN|F-

Sim, com certeza

16.VVocé considerou que a equipe do CAPS AD estava lhe ajudando?

Nunca

Raramente

Mais ou menos

Frequentemente

OB W N

Sempre

17.Em geral, como vocé classificaria a acolhida dos profissionais do CAPS AD?

Nada amigavel

Pouco amigavel

Mais ou menos

Amigavel

OB WIN

Muito amigavel

18.Porque vocé escolheu 0 CAPS AD? (Pode-se marcar mais de um item)

No passado eu ja estive la

O servigo foi fortemente recomendado por alguém

Eu conhecia alguém que estava em tratamento la

Eu confiei na recomendacdo da pessoa/instituicdo que me referiu este servico

A localizagdo é muito conveniente

Estava dentro de minhas possibilidades financeiras

Eu ndo tive outra escolha

OINO|OIDWIN|F

Outro (especificar)

19.Vocé esté de acordo que sua familia ou seus parentes sejam envolvidos no seu
tratamento?

| Totalmente desfavoravel | 1
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Desfavoravel

Indiferente

Favoravel

Muito favoravel

Wi

20.Em geral, como vocé classificaria a competéncia da equipe do CAPS AD?

Muito incompetente

Incompetente

Mais ou menos

Competente

Muito competente

OB WIN -

21.Na sua opinido, que grau de competéncia tinha a pessoa com quem vocé trabalhou

mais de perto?

Muito incompetente

Incompetente

Mais ou menos

Competente

Muito competente

O WIN -

22.0 que vocé acha de participar do processo de avaliacdo das atividades deste servi¢co?

Em total desacordo 1
Em desacordo 2
Indiferente 3
De acordo 4
Totalmente de acordo 5

23.Como vocé classificaria a qualidade do servi¢o que vocé recebeu no CAPS AD?

Péssima

Ruim

Regular

Boa

Excelente

OB WIN -

24. Qual € o seu grau de satisfacdo com relacdo a quantidade de ajuda que vocé recebeu

no CAPS AD?

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Indiferente

Satisfeito

Muito satisfeito

O WIN -

25.Vocé ficou satisfeito com o conforto e a aparéncia do CAPS AD?

Muito insatisfeito

Insatisfeito

N

Indiferente
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Satisfeito

Muito satisfeito

26. Como vocé classificaria as condicdes gerais das instalacgdes (p. ex, instalacdes de

banheiro/cozinha, refei¢des, prédio, etc.)?

Péssimas

Ruins

Regulares

Boas

Excelentes

OB WN -

27. Se voceé precisar de ajuda novamente, vocé voltaria ao CAPS AD?

Né&o, certamente que ndo

Né&o, acho que nédo

Indiferente

Sim, acho que sim

Sim, com certeza

BAIPRWINF

28. Se um amigo(a) ou parente seu estivesse precisando deste mesmo tipo de ajuda, vocé

recomendaria a ele ou ela 0 CAPS AD?

N&o, certamente que ndo

Né&o, acho que néo

Indiferente

Sim, acho que sim

Sim, com certeza

QB WIN -

28.1 Por qué?

29. De forma geral e global, qual é o seu grau de satisfacdo com relacao aos servigos que

voceé recebeu?

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Indiferente

Satisfeito

Muito satisfeito

O WN

30. De que vocé mais gostou no CAPS AD?

31. De que vocé menos gostou no CAPS AD?
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32. Na sua opinido, o servico no CAPS AD poderia ser melhorado?

Sim

Néao

N

Nao sei

32.1Se sim, de que maneira?

Para terminar, vamos fazer algumas perguntas de informagéo geral

33.Que idade vocé tem? |
34.5exo:

Masculino

Feminino

N

35.Qual é o seu atual estado civil?

Solteiro

Casado ou vive ¢/ companheiro

Separado

Divorciado

Vilvo

Outro (especificar)

OO IWIN| -

36.Qual o0 mais alto grau de escolaridade que vocé concluiu?

Sem escolaridade

Escola elementar (1° grau)

Escola secundaria (2° grau)

Curso técnico

Universidade

Pds-graduacao

Outro (especificar)

OO WN|F-

37.Se vocé atualmente esta trabalhando, explique que tipo de trabalho vocé faz?

Jornada integral remunerada

Jornada parcial remunerada

Jornada integral ndo-remunerada

Jornada parcial ndo-remunerada

Nao trabalha

Outro (especificar)

OO WN| -
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38. Explique que tipo de moradia vocé tem atualmente (casa, apartamento, alugada,

propria,):

Casa/apartamento proprio

Casa/apartamento alugado por vocé mesmo

Casa dos pais ou outros familiares

Casa de amigos

Abrigo de emergéncia

Hospital ou instituicdo

Penséo (alimentacdo e moradia)

Rua

Outro Especificar)

OO |NOOTAWIN| -

39.Com quem vocé vive atualmente?

Sozinho

Conjuge

Com filho/a

Outros membros da familia

Amigo(s), fora do ambiente institucional

Amigo(s), dentro do ambiente institucional

Mae, Pai

Outro (especificar)

O N0 |IWIN|F-

Bandeira, Pitta e Mercier (2000)




