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RESUMO

Aratjo, KM. O uso abusivo de élcool e outras drogas e o enfrentamento desta questdo pela

familia do usudrio [Dissertacdo]. Sdo Paulo (SP): Universidade Guarulhos; 2012.

Este estudo trata da relacdo do uso e abuso do dlcool e outras drogas com as familias. O uso
de substancias psicoativas é um problema mundial e que apds o século XX foi considerado
questdo de saide publica. Dados estatisticos relacionados ao nimero de individuos que usam
drogas se tornam cada vez mais assustadores. Quando buscamos analisar a complexidade da
questdo nos deparamos com sofrimentos individuais e coletivo, neste ambito percebemos o
nicleo familiar que enfrenta uma vivéncia e as consequéncias desta com usudrios. O objetivo
deste estudo se limitou a descrever o significado e os sentimentos vivenciados pelo familiar
de usudrios de substancias psicoativas, atendido por grupo de apoio em um Ambulatério de
Saide Mental de um municipio de Minas Gerais. Trata-se de uma pesquisa exploratério-
descritiva, transversal, de campo, com abordagem qualitativa dos dados. A amostra foi
composta por 17 familiares que participavam de grupos de familias e que procuraram o
servico porque moravam com alguém que fazia uso de substdncias psicoativas. Os
participantes da pesquisa consistiram em 15 mulheres e 2 homens, sendo 10 maes, quatro
esposas, uma irma, um pai e um filho. As respostas dos familiares permitiram a constru¢do de
quatro categorias: crencgas em relacdo ao outro, sentimentos, comportamento e preconceito.
Os discursos dos familiares estavam acompanhados de emocoes, reflexdes e sentimentos
diversos. Observou-se como os familiares entrevistados estavam envolvidos e muitas vezes
limitados a dificuldade do outro. Buscavam incessantemente acertos diante do problema, e se
desdobravam nas situagdes mais diversificadas e em se apoiar e buscar ajuda em vérias
instancias. Mudavam suas atitudes na tentativa de ndo perder a esperanca de um futuro
diferente. Durante a realizacio desta pesquisa, evidenciou-se que o convivio com usudrios de
substancias psicoativas gera indmeros conflitos, estresse, mudanca no padrdao de conduta dos
envolvidos por falta de conhecimento em como lidar com o problema. Também deparamos
com questdes subjetivas como o desejo implicito ou explicito de como gostariam que seu
familiar agisse, uma espécie de idealizacdo do individuo sem o uso da substancia. Concluiu-se

com este estudo sobre a importincia e necessidade de sensibilizacdo da populagdo e



N

profissionais de saude, para um olhar diferenciado a complexidade da dependéncia, a
dimensao do envolvido e ao contexto familiar que o cerca, pois estamos lidando com questdes
peculiares e rotineiras que apresentam um significado consideravel ao individuo, seus pares e

a sociedade no geral.

Palavras-chave: Alcool e outras drogas. Familia. Convivio.



RESUMEN

Aratjo, KM. El uso abusivo de alcohol y otras drogas y el enfrentamiento de esta cuestién por
la familia del usuario [Disertacion]. Sdo Paulo (SP) Brasil: Universidad Guarulhos (UNG);

2012.

Este estudio trata de la relacién del uso y abuso del alcohol y otras drogas con las
familias. El uso de sustancias psicoactivas es un problema mundial y que después del siglo
XX fue considerado cuestion de salud publica. Datos estadisticos relacionados al nimero de
individuos que usan drogas son cada vez mds alarmantes. Cuando buscamos analizar la
complejidad de la cuestion deparamos con sufrimientos individuales y colectivo, en este
ambito percibimos el nucleo familiar que enfrenta una vivencia y sus consecuencias con
adictos. El objetivo de este estudio se limitdé a describir el significado y los sentimientos
vividos por el familiar de usuarios de sustancias psicoactivas, atendido por grupo de apoyo en
un Ambulatorio de Salud Mental de una provincia de Minas Gerais (Brasil). Se trata de una
investigacion exploratorio-descriptiva, transversal, de campo, con abordaje cualitativo de los
datos. La muestra fue compuesta por 17 familiares que participaban de grupos de familias y
que buscaron el servicio porque vivian con alguien que hacia uso de sustancias psicoactivas.
Los participantes de la investigacién consistieron en 15 mujeres y 2 hombres, siendo 10
madres, cuatro esposas, una hermana, un padre y un hijo. Las respuestas de los familiares
permitieron la construccion de cuatro categorias: creencias en relacion al otro, sentimientos,
comportamiento y prejuicio. Los discursos de los familiares estaban acompafiados de
emociones, reflexiones y sentimientos diversos. Se observé como los familiares entrevistados
estaban comprometidos y muchas veces limitados a la dificultad del otro. Buscaban
incesantemente aciertos ante el problema, y desdoblaban esfuerzos en las situaciones mads
diversificadas y en apoyarse y buscar ayuda en varios érganos. Cambiaban sus actitudes en la
tentativa de no perder la esperanza de un futuro diferente. Durante la realizacién de esta
investigacion, se evidencié que la convivencia con usuarios de sustancias psicoactivas genera
incontables conflictos, estrés, cambio en el patrén de conducta de los involucrados por falta
de conocimiento en cémo lidiar con el problema. También deparamos con cuestiones
subjetivas como el deseo implicito o explicito de como les gustaria que su familiar actuara,

una especie de idealizacién del individuo sin el uso de la sustancia. Se concluyé con este



estudio sobre la importancia y necesidad de sensibilizacion de la poblacién y profesionales de
salud, para una mirada diferenciada a la complejidad de la dependencia, a la dimensién del
entorno y al contexto familiar que lo cerca, pues estamos lidiando con cuestiones peculiares y
de rutina que presentan un significado considerable al individuo, sus pares y a la sociedad en

general.

Palabras-chave: Alcohol y otras drogas. Familia. Convivencia.



ABSTRACT

Aragjo, KM. Alcohol and drug abuse and how the user’s family faces this issue

[Dissertation]. Sao Paulo (SP): Universidade de Guarulhos [Guarulhos University], 2012.

This is a study about the relationship between the use and abuse of alcohol and
other drugs and the users” families. The use of psychoactive substances is a worldwide
problem that has come to be considered a public health issue in the 20th century. Statistical
data concerning the number of drug users are becoming increasingly alarming. Whoever
attempts to analyze the complexity of this issue finds individual and collective suffering and
observes the families confronted with this life experience and its consequences on the users.
The objective of this study was limited to describing the meaning and feelings experienced by
members of psychoactive substance users’ families, assisted by a support group in a Mental
Health Outpatient facility located in a city of the Brazilian state of Minas Gerais. This is an
exploratory-descriptive cross-sectional field research with a qualitative approach of the data.
The sample consisted of 17 relatives who attended family support groups and had come to the
service because they lived with a psychoactive substance user. The research participants were
15 female and 2 male relatives, ten of them being users” mothers, four wives, one sister, one
father and one son. The answers of these relatives allowed defining four categories: beliefs
concerning the other person, feelings, behavior and prejudice. Their reports were
accompanied by emotions, thoughts and a variety of feelings. The family members
interviewed were noticeably involved with and often limited by the other person’s difficulty.
They were relentlessly searching the right way to deal with the problem, striving to manage
any kind of situation and looking for support and help in different institutions. They changed
their attitude in an attempt not to lose hope for a different future. As this research was carried
out, it became evident that living together with users of psychoactive substances generates
countless conflicts, stress, changes in the behavioral pattern of the involved persons, caused
by their lack of knowing how to deal with the problem. We also observed subjective issues
such as an implicit or explicit wish of how they would like their relative to act, a kind of
idealization of the individual free of the substance use. The conclusion of this study pointed to

the importance and need of enhancing the sensitivity of health professionals and the



population in general regarding this problem, in order to be able to look in a different way at
the complexity of addiction, the extent of the user’s involvement, and the family context in
each case, since we are dealing with peculiar and every-day issues of considerable meaning to

the individual, his peers and society in general.

Key words: Alcohol and other drugs. Family. Living together.
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APRESENTACAO

O interesse pelo tema teve origem no curso de graduacdo em enfermagem a partir
da oportunidade de, como bolsista, desenvolver trabalhos no laboratério de dlcool e drogas da
universidade. Nesse momento de minha vida académica, tive a possibilidade de conviver com
especialistas na drea, pesquisadores que se engajaram na luta para oferecer aos usudrios,
familiares e profissionais um pouco mais de informagdes sobre o assunto. Nesta fase, embora
com pouco contato com os individuos que sofriam com o uso e abuso de dlcool e outras
drogas, emergiram inquietacdes que me acompanham até os dias atuais como, por exemplo, a
fragilidade com que nés, profissionais, somos lancados ao mercado de trabalho para sermos
referéncia em assisténcia a sadde do usudrio e ao familiar envolvido com este grave problema
de satde publica.

Ja como enfermeira assistencial em um Programa de Sadde da Familia (PSF) em
um municipio do interior do estado de Minas Gerais, pude conviver com pessoas que sofriam
e faziam seus entes sofrerem por causa da dependéncia que possuiam. Observei no dia a dia
da assisténcia as dificuldades tanto das familias com vivéncia cotidiana com um individuo
alcoolista e/ou dependente de outras drogas quanto da falta de habilidade minha e de alguns
colegas em lidar com a necessidade do paciente.

Presenciei, nos servicos, o que muitas vezes encontrei na literatura: o estigma, a
exclusdo, o preconceito e a discriminacdo contra esses doentes.

O fato de o servico tratava a temadtica sem propriedade e adequacdo ndo se
incomodar com a questdo, por si s6 tdo complexa, trouxe-me um reforco muito grande na
busca de respostas as indagacdes anteriores.

Fui despertada a querer conhecer mais sobre a necessidade dos usudrios de dlcool
e outras drogas e também sobre o coletivo que, muitas vezes, ndo aparecia para procurar
ajuda, mas que sempre existiu (a familia), para poder ajudd-los em suas dificuldades, visto
que ha indiferenca por parte dos sujeitos envolvidos, ndo tendo na maioria das vezes nenhuma
referéncia para dar um tratamento adequado por falta de informag¢do e auséncia de politicas
efetivas.

Atualmente, como docente, continuo vivenciando, agora em diversos contextos, a
dindmica e amplitude do uso abusivo do dlcool e outras drogas na comunidade, que reforcam

as inquietacOes anteriores € me instigam a outras indagagdes como: a fragmentacdo da
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assisténcia ao usudrio e a familia, a abordagem do usudrio de substancias psicoativas, o tipo
de referéncia que os servigos de saide representam para os familiares e para o dependente, a
qualidade do profissional que presta assisténcia, a dificuldade para nao estigmatizar o usudrio
e, para finalizar, a imensa dificuldade de continuar olhando o doente como uma pessoa
sozinha, esquecendo que, por conta da doenca de um, muitos estdo em sofrimentos dos mais
diversos possiveis dentro de suas casas, local este que deveria ser de refigio, conforto e
prazer.

Todo esse histdrico e indagacdes mostraram a necessidade de refletir e aprofundar

estudos sobre a tematica e me motivaram a realizar este trabalho.
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1 INTRODUCAO

Os questionamentos sobre o fendmeno das drogas emergem como um dos maiores
problemas de sadde, com repercussdes sociais, politicas, econdmicas e culturais para a
sociedade internacional'. No entanto, observa-se que, no Brasil, existe uma caréncia de
enfrentamento no discurso e na pratica vivenciada pelos profissionais e pelos atores familiares
que convivem com o dependente.

O processo de satide e adoecimento da populagdo € compreendido como uma drea
de grandes reflexdes, julgamentos, andlises, indagacdes quanto ao seu desenvolvimento
devido a complexidade de questdes que englobam este fenomeno. Neste ambito podemos
enfocar uma das tantas causas envolvidas, a diversidade do processo que envolve a temdtica
alcool e outras drogas. Tratada como uma questdo de satde publica a partir da dltima década
do século XXZ, exatamente por causa da extensdao dos danos que acarreta, constitui uma séria
ameaca a seguranca publica e a satde do individuo e do seu contexto familiar.

Historicamente, como o abuso de dlcool e outras drogas esteve muito associado a
criminalidade, a assisténcia a estes individuos sempre se apresentou como uma lacuna nos
servicos de saide. No Brasil, antes da Reforma Psiquiatrica, as formas de tratamento da
pessoa que fazia uso abusivo de dlcool e outras drogas eram baseadas em estratégias de
exclusdo e separacdo destes individuos do convivio social. Ap6és o movimento da Reforma, as
reflexdes realizadas repercutiram na ampliagdo do campo da clinica e, como consequéncia,
passaram a investir em praticas ndo mais hospitalocéntricas e medicocentradas, mas sim em
servicos focando o individuo e o contexto familiar onde se inserem. Assim, atualmente, os
tratamentos visam a prevencao, a reabilitacdo e a reinser¢do social por meio da assisténcia
prestada pelas Equipes de Satide da Familia (ESF) e Centros de Atengdo Psicossocial Alcool e
Drogas (CAPSad)’.

As pesquisas mostram que muitas pessoas experimentam substancias
potencialmente produtoras de dependéncia, embora a maioria ndo se torne dependente. Isso
evidencia as diferencas individuais quanto a vulnerabilidade as farmacodependéncias devido a
fatores ambientais e genético’, e que reforca também o quio complexo pode ser lidar
profissional e afetivamente com pessoas que fazem uso de algum tipo de substincia

psicoativa.
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Os profissionais e familiares devem saber que ndo s6 a vulnerabilidade ¢ maior
em individuos que estdo insatisfeitos com sua qualidade de vida, possuem satide deficiente,
nao detém informag¢des minimamente adequadas sobre a questdo do dlcool e de outras drogas
e o facil acesso a estas substAncias e sobre a integracdo comunitdria deficiente’, mas também
que existem fatores protetores contra uma possivel dependéncia como: a apresentacdo de
habilidades sociais, flexibilidade, habilidade em resolver problemas, facilidade de cooperar,
autonomia, responsabilidade e comunicabilidade mais influentes, paralelamente a vinculacdo
familiar-afetiva ou institucional’.

O uso abusivo do alcool e de outras drogas € analisado como um problema social
de ambito mundial, mas ainda carente de respostas efetivas das instituicdes governamentais e
nio governamentais. E compreendido como um grave problema de sadde piblica que
necessita de intervengdes complexas com um enfoque holistico, continuo e desenvolvido
através de multiplas parcerias. Verifica-se que o crescimento do uso de substancias
psicoativas nas ultimas décadas se manteve alto e continua crescendo e este dado comprova a
grandeza do problema®.

Um estudo brasileiro realizado em 108 cidades com mais de 200 mil habitantes
apontou que, no ano de 2005, 22,8% da populacdo ja havia feito uso de drogas, excetuando
tabaco e dlcool. Em 2001, tinha sido detectado que 19,4% da populagdo ja havia feito uso de
drogas, o que mostra um aumento de 3,4% em apenas 4 anos. Foi mostrado também que as
drogas mais utilizadas pela populagdo eram o dlcool, o tabaco e a maconha e todas tiveram
um aumento significativo no decorrer dos anos no periodo de 2001 a 2005’. Estudos como
este nos revelam que o problema se desenvolve e que € digno de interesse das mais distintas
classes e categorias da nossa sociedade.

Na o6tica externa ao problema observa-se que o uso abusivo dessas substancias
gera sensacdes e sentimentos diversos nas pessoas que convivem com o usudrio. Verifica-se
que existe uma dindmica pouco mencionada onde se inserem o usudrio e sua familia e esta
relacdo é muitas vezes acompanhada superficialmente pelos profissionais que atuam nas
institui¢des de satde, particularmente no que se refere ao amparo profissional aos familiares
de usudrios. Muitas institui¢des e profissionais estdo alheios a reflexdo que cada vida atingida
por estas substancias expressa o sofrimento de muitas outras vidas, no mais diversificado
significado de sofrimento e doenga.

Existe sofrimento individual e coletivo no nicleo familiar que enfrenta uma
realidade prética com as consequéncias do uso do dlcool e outras drogas. Em muitos casos, a

familia identifica o problema e ndo encontra subsidios na rede de saude para auxilid-la a
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enfrentar e tentar resolver de maneira efetiva a questdo, gerando, assim, frustracdo e
sensagdes de desamparo ao individuo que sofre com o uso e abuso do dlcool e outras drogas,
bem como aos integrantes do nicleo familiar que convivem com este individuo.

O problema com dlcool e drogas € histérico e desempenha importante papel nos
meios social, cultural e econdmico. Por isso o uso, abuso e dependéncia dessas substincias
deva ser encarado como um verdadeiro desafio para os sujeitos nele envolvidos. Essa
constatacdo mostra a necessidade de recursos destinados a capacitacio para o
desenvolvimento de a¢des integrais de cuidados.

E importante e necessdrio sensibilizar a populacio e, principalmente, os
profissionais de sadde, para um olhar diferenciado a complexidade da dependéncia, a
dimensao do envolvido e ao contexto familiar que o cerca, pois estamos lidando com questdes
peculiares e rotineiras que apresentam um significado considerdavel ao individuo, seus pares e
a sociedade no geral.

O intuito desta pesquisa € contribuir com o meio cientifico quanto aos
questionamentos e respostas sobre a complexidade do tema, focando a familia dos usuadrios e,
assim, ajudar as unidades de saide no sentido de desenvolverem uma pratica assistencial
eficaz no tratamento do alcoolista, do dependente quimico e de suas familias, subsidiado no
discurso encontrado por estes familiares que apresentam, segundo a vivéncia, descri¢des sobre
sentimentos e enfrentamentos quanto a questdo e sua multifatorialidade.

Visto que, por fatores sociais, econdomicos e financeiros, o dlcool e outras drogas
tém sido cada vez mais consumidos pela populacdo’, abordaremos alguns aspectos que
favorecem essa situacdo: o dlcool, especificamente, é uma substancia legalizada, que ndo €
considerada uma droga pelo senso comum; culturalmente utilizada em rituais e simbolizada
como uma fonte de prazer; economicamente com preco menor que o de outras drogas e,
portanto, facil de ser obtida; historicamente associada a riqueza e a um alto status social para
fornecedores e que € consumida por todas as classes sociais, aumentando a instauracdo de
habito continuo de uso pela sociedade. Quanto a outras drogas, cada uma tem um histérico
propicio ao aumento do uso e, com isso, ao alto indice de problemas cada vez mais
diversificados. Em conseqii€éncia do uso abusivo dessas substancias, o sujeito que depende
delas convive de forma conflituosa e traz problemas, ainda que de forma indireta, para a
sociedade. Lembramos que muitas vezes a dependéncia estd associada a maneira com que o
individuo consegue se relacionar com esta mesma sociedade®. Além de tantos problemas,
temos, na maioria dos casos, familias de dependentes quimicos que acreditam ndo possuirem

condigdes fisicas e psicoldgicas para enfrentar a situacdo, por isso decidimos realizar o
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presente estudo em busca de resposta ao seguinte questionamento: qual € o significado de
conviverem com um familiar dependente de dlcool e/ou outras drogas para estas familias?

Na tentativa de responder a esta indagacdo, o presente trabalho propde
compreender o significado de conviver com um familiar usudrio de dlcool e/ou outras drogas
em familias que acompanham o tratamento de seus integrantes através do grupo de familias
do ambulatério de saide mental, inserido em um municipio de referéncia, no interior do
estado de Minas Gerais. O estudo ndo se limitou a diagndsticos clinicos e sim avaliar a
iniciativa destes familiares na busca por ajuda e por algum servico que lhes pudesse servir de
apoio para as situacdes que vivenciam.

A mudancga na assisténcia ao doente mental pés Reforma Psiquidtrica ainda estd
em curso. O atendimento do dependente de substancias psicoativas, agora nao mais internado,
mas sim assistido em instituicdes extramuros, exige, por parte dos profissionais de saudde,
novos conhecimentos e o desenvolvimento de préticas a serem reconstruidas. Por
acreditarmos que a assisténcia deve ser avaliada por aqueles que a recebem, justifica-se
querermos conhecer as percep¢des dos que convivem diariamente com o dependente.

Neste estudo serd utilizado o termo substdncias psicoativas para padronizar a
nomenclatura do individuo que, segundo o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais — DSM-IV®, faz uso de alguma substancia que atua no sistema nervoso central de
forma a alterar o humor do individuo, sua consciéncia, senso-percep¢do, cognicdo e funcdo
cerebral. Conforme o DSM-IV, essas substancias sdo categorizadas em: dlcool, maconha,
alucinégenos, anfetaminas, cocaina, cafeina, inalantes, nicotina, opioides, sedativos,

hipnéticos e ansioliticos.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Na Grécia antiga, substincias utilizadas para o tratamento de diferentes moléstias
eram consideradas simultaneamente como remédios ou venenos, pois seu efeito poderia variar
conforme a dosagem administrada. Os romanos, igualmente, viam as drogas como substancias
neutras que poderiam ter seu efeito benéfico ou maléfico provocado em fungao da dose. Em
contrapartida, na Idade Média, os efeitos produzidos pelas plantas medicinais passaram a ser
vistos pela Igreja Catolica como resultado de feiticaria, donde se iniciou a associacdo entre o
uso de tais substancias com uma pratica diabdlica, com excecdo do dlcool (vinho) que era
utilizado como representacio do sangue de Jesus Cristo'”. Somente por volta do século XVIII
que diminuiram as perseguicdes religiosas, possibilitando o retorno as praticas médicas com
utilizacdo de substancias medicamentosas para tratar de doengas“. Mas foi a partir do século
XX que o uso de substancias psicoativas cresceu de tal forma que se tornou um problema de
saude publica, responsdvel por provocar desorganizagdo familiar, social e individual aos seus
usudrios/dependentes, além de alto custo para a saude pﬁblicalz.

Dados estatisticos relacionados ao ndmero de individuos que usam drogas se
tornam cada vez mais assustadores, principalmente pelo aumento no uso destas substancias
por jovens; em razao do qual diversos estudos apontam a necessidade de se olhar para o
problema em diferentes angulos, atentando para os diversos fatores responsdveis pela
motivacio do individuo em consumir tais substincias'>.

O Centro Brasileiro de Informacgdes sobre Drogas Psicotropicas (CEBRID)
divulgou, em 2006, os resultados do II Levantamento Domiciliar Sobre o Uso de Drogas
Psicotropicas no Brasil: Estudo Envolvendo as 108 Maiores Cidades do Pais, realizado no
ano de 2005. Por meio desses dados, foi possivel verificar que, dentre a populacdo brasileira
pesquisada, 22,8% ja fizeram uso de drogas na vida, excetuando-se o uso de tabaco e dlcool,
enquanto nos EUA, conforme pesquisa semelhante realizada em 2004, 45,4% dos
entrevistados havia feito uso de drogas ao longo da vida; no Chile a porcentagem foi de
17,1%’. O estudo também demonstrou que ocorreu um aumentou no uso de droga na maioria
das cidades brasileiras: dos estudantes de faixa etdria entre 12 e 17 anos - 3,5% ja usaram
maconha; no grupo etdrio de 18 a 24 anos - 9,9% confirmaram o uso da maconha e 1% da
populacdo estudada é dependente de maconha. O estudo estimou que 11,2% da populagdo

brasileira, entre 12 e 65 anos, seja dependente de dlcool. O maior consumo de dlcool acontece
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em faixas etdrias cada vez mais precoces. O nimero de dependentes na faixa de 12 a 17 anos,
em 2001, era de 5,2%, contra 7% em 2005, quando comparamos os resultados do I
Levantamento'> com o II Levantamento Domiciliar sobre Uso de Drogas Psicotrpicas no
Brasil, promovido pela Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD).

Em outro estudo, realizado nos Estados Unidos no ano de 1997, verificou-se que
70% dos adolescentes detidos por praticar algum crime possuiam envolvimento com drogas”.
Esta associagdo também € feita por outros estudos, corroborando um aspecto clinico que
caracteriza estas substincias como facilitadoras de acdes violentas'.

Estudos apontam também que as bebidas alcodlicas tém sido o principal motivo
de internacdo psiquidtrica. Segundo os dados dos principais levantamentos nacionais de
grande abrangéncia, a idade de iniciagdo no uso de élcool tem sido de 12,5 anos, com
frequéncia de uso na vida de 65,2% entre jovens estudantes de 12 a 17 anos e prevaléncia de

11,2% de dependéncia de alcool na populagdo gerall6.

2.1 Dependéncia Quimica

Com a intencdo de buscar formas de aumentar a sensacdo de prazer e diminuir o
sofrimento que pode ser originado de algumas vivéncias, os seres humanos, em diferentes
praticas culturais ou mesmo religiosas, faziam uso de substincias que podiam causar
dependéncia'’.

A dependéncia passa a existir quando o individuo necessita buscar a droga, cujo
habito passa a ser responsdvel por uma mudanga em seu comportamento e que € capaz de
afetar suas relacdes sociais, seja no nucleo familiar ou com outros individuos. Nesse aspecto,
segundo o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais — DSM-IV®, a principal
caracteristica da dependéncia de substancias psicoativas se manifesta por meio de um
conjunto de sintomas que sdo a0 mesmo tempo cognitivos, comportamentais e fisioldgicos.
Assim, o individuo, mesmo sabendo a respeito dos potenciais riscos que tal substancia oferece
para sua vida e sua saide, continua a utilizé-la.

Para os sujeitos que demonstram alto grau de dependéncia, de determinada
substancia, simboliza algo essencial em suas vidas, a0 mesmo tempo importante para seu
funcionamento psiquico, como também para que consigam se relacionar com a sociedade®.

Em razdo deste aspecto, a luta contra a dependéncia quimica causa aos individuos um
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sofrimento ndo s6 pela abstinéncia da droga, mas também por ela representar um modo de
vida em que, sem a substancia psicoativa, ndo existe prazer em nenhuma das suas ag()eslz.

Dentro de todo um contexto de uso abusivo de substincias psicoativas, a
dependéncia é o dltimo estdgio enfrentado pelo individuo® e surge quando a relagdo do sujeito
com a droga se torna intensa a ponto de interferir nas suas relagdes com outras questdoes da
vida, causando prejuizos fisicos, sociais, profissionais € emocionais, o que dependerd da
droga utilizada, quantidade, tempo de uso, idade do sujeito quando comegou a utilizd-la ou
envolvimento com trafico de drogas'?.

Algumas teorias apontam para a hipétese de que a dependéncia estaria relacionada
com uma questdo motivacional, considerada a responsdvel pela forca que impulsiona os
individuos a praticarem suas a¢des antes mesmo de saber a quais resultados estardo sujeitos.
Assim, mesmo cientes do risco que correm ao usar substancias psicoativas, os individuos se
moveriam em funcdo desta prética e, pela droga representar uma forma de viver, estes

N A 18
apresentam motivag@o para uso, mas pouca ou nenhuma motivagdo para o tratamento .

2.2 Alcool, Alcoolismo

Este tépico € dedicado ao dlcool por ser uma substancia causadora, por exemplo,
de problemas de ordem social, familiar, ocupacional e fisico. Antes de entrarmos em algumas
informagdes historicas € interessante destacar que o OBID (Observatdrio Brasileiro de
Informacgdes sobre Drogas) realizou as ultimas estatisticas nacionais em relacdo ao uso de
alcool e que foram divulgadas no II Levantamento Domiciliar sobre o uso de Drogas
Psicotrépicas no Brasil — 2005. Dentre tantas informacdes importantes nesse trabalho,
destacamos, para justificar o enfoque nesta substancia a média de idade dos entrevistados que
beberam pela primeira vez de 17,01 anos, e que de 7939 entrevistados a proporcao de
individuos que relataram ter consumido alcool pelo menos uma vez nos ultimos 12 meses
anteriores 2 pesquisa foi de 49,8% e pelo menos uma vez nos tltimos 30 dias foi de 38,3%’. E
uma substdncia potencialmente causadora de desordens ao individuo e merece destaque
quanto as questdes histdricas e outros dados estatisticos.

O uso do dlcool € revelado desde os tempos biblicos, porém, somente ao final do
século XVIII e comeco do XIX, o conceito de beber excessivo visto como uma condicdo

clinica aparece na literatura. Muitas sdo as causas para essa observacdo, mas, em especial,
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nota-se que dois fatores se destacam e parecem ter contribuido para este fendmeno. Em
primeiro lugar, apds a Revolucdo Industrial na Inglaterra, a ocorréncia de maior concentracio
populacional nos centros urbanos facilitou aos médicos observacdo minuciosa de pacientes
com consumo excessivo de dlcool. O segundo fator considerdvel foi o desenvolvimento de
tecnologia na fabricacdo de dlcool, favorecendo o barateamento e maior oferta do produt019.

Dois nomes sdo especialmente ligados a introducao do conceito de alcoolismo:
Benjamin Rush, nos Estados Unidos da América (EUA), e Thomas Trotter, no Reino Unido.
O psiquiatra Rush foi o primeiro a notar, no ano de 1795, que “mais de 30% dos pacientes
internados em instituicdes psiquidtricas americanas faziam uso excessivo do dlcool”. Em seu
livro “An Inquiry into the Effects of Spiritous Liquors on the Human Body” (1790), ele
apresentou descricdes excepcionais do comportamento de beber de pacientes e desenvolveu
uma de suas frases célebres a partir de suas observagdes: afirmava que “Beber comega como
um ato de liberdade, caminha para o habito e, finalmente, afunda na necessidade”".

No Reino Unido, o médico Thomas Trotter também aproveitou a oportunidade de
observar alguns pacientes que utilizavam dlcool de forma exagerada, e com essas observagoes
desenvolveu idéias requintadas para o seu tempo relacionando o desenvolvimento do hébito
de beber. Para ele, “o hdbito da embriaguez € uma doenca da mente”. Neste momento e pela
primeira vez a palavra doenga penetrou no vocabulério relacionado com o élcool. Ainda que
este médico precursor relacionasse estes termos em um contexto nada favordvel as suas
inquietagdes, ou seja, o século XIX, iniciava-se um debate que permanece até os dias atuais
na tentativa de esclarecer se o beber excessivo pode ou ndo ser caracterizado como uma
doenga19.

Em 1976 foi definida a sindrome de dependéncia do dlcool® e, assim, ampliava-se
a compreensao do fenomeno do alcoolismo, de um quadro isolado e indicado de uma tnica
conduta terapéutica para uma sindrome, de aspectos variados, de muitos determinantes e que €
passiva de variadas propostas terapéuticas baseadas no contexto individual de cada um. E isso
se reflete até a atualidade sendo observada essa classificagdo em manuais de referéncia para
diagnosticos de doengas como a Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10) e a
Diagnostic and Statistical Manual (DSM—IV)ZI. Encontramos o uso abusivo de alcool
classificado pela CID-10 em F10 Transtornos Mentais € Comportamentais devido ao uso de
alcool, subdividido em 9 itens?2.

O termo alcodlatra tem sido abandonado pela maioria dos médicos e

pesquisadores da drea, pois a doenca correspondente teria de ser alcoolatria, adoracdo do
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dlcool. A Associagdo Brasileira de Estudos do Alcool e de Outras Drogas recomenda o termo
alcoolismo para a doenga e alcoolista para o dependente23 .

O bebedor de alcool € definido segundo quatro categorias diagndsticas: abstémios,
quando se privam de bebidas alcodlicas ou t€ém consumo de baixo risco; bebedores sociais,
quando fazem ou nao parte da zona de risco; bebedores com problemas, que sdo denominados
nocivos e alcoolistas, quando sdo portadores da sindrome da dependéncia do dlcool™.

Na area de satde, nos dltimos 15 anos, o diagndstico deixou de ser feito apenas
naqueles casos em que, comprovadamente, se pode falar de uma doenca cerebral
(dependéncia do alcool), quando ha um conjunto de alteragdes cognitivas, comportamentais e
fisiolégicas comprovadas™.

Passou-se a fazer o diagndstico de uso abusivo (ou nocivo), levando-se em conta
os problemas que ocorrem na esfera familiar, juridica, social ou mesmo clinica, porém sem a
dependéncia com sua triade necessdria de tolerancia, dependéncia (fisica ou psiquica) e
abstinéncia'”.

Conforme a OMS (2004)', muitas pessoas experimentam substincias
potencialmente produtoras de dependéncia, embora a maioria ndo se torne dependente. Isso
mostra que existem diferencas individuais quanto a vulnerabilidade as farmacodependéncias
em razdo de fatores ambientais e genétic0s4.

Estudos apontam que a vulnerabilidade € maior em individuos que ndo
apresentam um nivel satisfatério de qualidade de vida, possuem um quadro de saide
deficiente, det€ém informagdes inadequadas sobre a questdo do élcool e drogas, e ainda
possuem f4cil acesso as substincias e integracdo comunitaria deficiente’.

Pesquisas apontam que o Brasil é um dos paises que mais consome dlcool no
mundo, com resultado de 68,7% préximo aos 70,8% do Chile. Cerca de 10% da populacdo
dos centros urbanos do mundo consomem abusivamente substancias psicoativas independente
de idade, sexo, nivel de instru¢do e poder aquisitivo. H4 referéncias também aos transtornos
fisicos (cirrose hepdtica, miocardiopatia alcodlica e lesdes decorrentes de acidentes —
industriais e automobilisticos, por exemplo) influenciados pelo uso indevido de dlcool, o qual
cresce de forma preocupante em paises em desenvolvimento’.

Quando se realiza um levantamento sobre o dlcool, observa-se que o uso desta
substancia € histdrico e desempenha importante papel nos meios social, cultural, e econdmico.
Com esta particularidade, o problema do uso, abuso e dependéncia dessa substincia e as
consequéncias geradas por ela é encarado como um verdadeiro desafio para os sujeitos nele

envolvidos e para os profissionais. Essa constatagdo evidencia a necessidade de recursos
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destinados a capacitacdo para o desenvolvimento de agdes integrais de cuidados, envolvendo
assim um suporte necessario ao cuidado do doente, mas também da familia que convive com
o problema.

O alto indice dos problemas decorrentes do uso de dlcool e do nimero de
dependentes sdo situagdes que ainda ndo foram resolvidas. O dlcool € legalizado, ndo €
considerado droga pelo senso comum, culturalmente € usado em rituais e representa uma
fonte de prazer. Economicamente, seu preco é menor que o de outras drogas e facil de se
obter. Historicamente € fonte de riqueza e status social para os fornecedores e é consumido

|
por todas as classes sociais .

2.3 Outras Drogas

Neste topico procuramos destacar outras substancias de maior uso apds o alcool,
segundo pesquisas recentes. Este maior uso justifica-se pela facilidade de acesso a estas
substancias conforme relatado por entrevistados.

A Maconha ou Cannabis sativa é identificada como a droga mais utilizada pelos
sujeitos, entretanto a porcentagem de individuos que fazem uso dessa substincia no Brasil é
menor do que a verificada em outros paises. Assim, enquanto no Brasil 8,8% dos
entrevistados numa pesquisa ja haviam utilizado Maconha ao longo da vida, nos EUA a
porcentagem foi de 40,2%; no Reino Unido, 30,8%; na Dinamarca, 24,3%; na Espanha,
22,2% e no Chile, 22,4%, porém foi maior do que em paises como a Bélgica (5,8%) e a
Colombia (5,4%)’.

Esta droga, cujos primeiros indicios de uso datam de 5.000 anos atrds, é
responsdvel por uma perturbagdo no Sistema Nervoso Central e inicialmente foi utilizada
como um medicamento capaz de, por exemplo, reduzir nduseas e vOmitos. Entretanto a
substancia Tetrahidrocanabiol (THC), extraida da Maconha e responsdvel por sua acdo
maléfica ao organismo, pode causar irritagdo nos olhos, boca seca, taquicardia, perda de
memoria e de percep¢do sobre o tempo e o espago, delirio ou alucinacdes, problemas
respiratérios como a bronquite, ciancer de pulmao, diminui¢do na producdo de testosterona
pelo organismo, podendo causar infertilidade em homens, diminui¢do da motivagdo para a

realizacdo de tarefas, sensacdo de calma, relaxamento e bem-estar, em algumas pessoas, ou
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angustia, sudorese, tremores em outras, dependendo ainda da qualidade da Maconha
produzida26.

Depois da Maconha, os solventes foram as drogas mais utilizadas, seguidos da
Cocaina, do Crack e da Merla, com a porcentagem de 6,1%; 2,9%; 0,7%; 0,2%
respectivamente. Conforme a pesquisa, o uso de Heroina foi feito por menor porcentagem de
sujeitos, com 0,09% (apenas sete entrevistados), e nao foi identificado o consumo de drogas
injetdveis entre os entrevistados'*.

Os solventes pertencem ao grupo quimico dos hidrocarbonetos e podem causar
alucinacOes, depressdo e muita excitacdo nos primeiros momentos de uso. Apds esse efeito
comega a ocorrer uma depressdo nas funcdes cerebrais e o individuo pode manifestar
confusdo mental, desorientacdo, visdo turva, palidez e dor de cabeca, com posterior reducdo
no estado de alerta, déficit motor e visual/ocular com processos alucinatdrios perceptiveis,
podendo evoluir para inconsciéncia, hipotensao e convulsdes”®.

Ja a Cocaina, Erythroxylon coca, pode apresentar-se na forma de um pd que é
solivel em dgua, sob uma forma pastosa conhecida como merla e em outra mais enrijecida,
como uma pedra, chamada Crack. Estas outras formas de apresentacdo se originam do modo
como a planta original foi ‘refinada’, o que provocard também uma variacdo na sua
toxicidade. Seus efeitos iniciais sdo uma sensacdo de prazer, poder e muita euforia, o que dura
apenas alguns minutos, provocando uma vontade incontroldvel no usudrio de repetir a dose, a
qual se denomina ‘fissura’ e que pode ser mais incontroldvel no caso de uso de Crack ou
Merla, pois a sensagdo de prazer provocada no organismo por estas substancias é muito
maior, mas de menor duracdo do que no uso de Cocaina. Com o uso continuo destas
substancias o individuo torna-se violento, irritadi¢o, parandico, com alucinacdes e delirios
(‘psicose cocainica’), com perda do interesse sexual, além de outros efeitos relacionados a
forma de uso da droga, midriase, convulsdes ou contracdes musculares, hipertensao,
taquicardia, parada cardiaca, fibrilacdo ventricular, depressdo respiratéria e rabdomidlise
(degeneragdo nos musculos esqueléticos — irreversivel)*°.

A Heroina, substancia semi-sintética produzida a partir da morfina pouco utilizada
no Brasil, € um opidceo causador de depressao da atividade do Sistema Nervoso Central e
intensa dependéncia por aqueles que a utilizam, podendo produzir tanto analgesia como
aumento do sono, com toxicidade devida, principalmente, a sua capacidade em diminuir a
atividade de regides cerebrais responsaveis pelo funcionamento do sistema respiratorio e

cardiaco. Pode ocorrer também contracdo das pupilas, paralisia do estdbmago e dos intestinos,
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perda de consciéncia, cianose (por causa da depressdo no sistema respiratorio), com
hipotensao que pode evoluir até que ocorra o estado de coma®®.

A frequéncia no uso de drogas por individuos entre as faixas etdrias de 12 a 17
anos, inclusive com relato de facilidade para sua obtencdo’, é um fato preocupante: 7,8% dos
jovens entrevistados numa pesquisa relataram que ja vivenciaram situagdo em que tentaram
lhes vender drogas. Mas nao foi apenas a populacio jovem entrevistada que relatou facilidade
em obter drogas: 65,1% dos entrevistados informaram acreditar que € facil obter Maconha;

51,1% acreditavam ser facil obter Cocaina e 43,9% relataram facilidade em obter “Crack”*.

2.4 A reforma psiquiatrica e o tratamento do dependente de alcool e outras drogas

Ainda que os problemas relacionados ao uso abusivo de dlcool e outras drogas
ocorram desde a antiguidade, as formas de tratamento sempre foram motivo de discussao. Os
tratamentos especializados comecaram a ser consolidados somente a partir do século XIX,
mas ainda assim voltados apenas para os casos mais graves e cronicos, com énfase no modelo
médico de assisténcia®’.

Considerando que a Psiquiatria surgiu e passou a ser exercida como préatica
médica no fim do século XIX e que o modelo de saide vigente naquela época estava centrado
em questdes biomédicas, os problemas mentais, incluindo o uso abusivo de substancias
psicoativas, comegaram a ser discutidos dentro de um contexto organico. Com o avango da
medicina, surgiram, no século XX, medicamentos e vacinas para auxiliar o tratamento de
diferentes moléstias, como a penicilina no ano de 1928 e o desenvolvimento de drogas
psicoativas por volta de 1950°.

Antes do movimento da Reforma Psiquidtrica, encontramos relatos de
intervengOes religiosas, ritualisticas ou encaminhamento para hospitais considerados
inadequados, pois estes locais ficaram conhecidos na histdria por seus tratamentos punitivos e
excludentes”.

O estigma, a exclusdo, o preconceito, a discriminacdo e a desabilitacio de
profissionais de saide e familiares sdo, a0 mesmo tempo, agravantes e consequéncias do uso
indevido de dlcool e outras drogas e da deficiéncia e ineficdcia dos servigos que deveriam

prestar assisténcia a essa clientela®.
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Do século XVI ao século XIX todos aqueles tidos como loucos, neste quadro
inseridos os alcoolistas e os dependentes quimicos, eram isolados em asilos, conventos e
albergues, inicialmente com a intencdo de oferecer abrigo, como nos descreve Foucault®®. No
Brasil, a partir do século XIX, o asilamento dos doentes mentais estava aliado a questdes
politicas e econdmicas que se viam prejudicadas por causa das epidemias que se espalhavam
pelo pais. No entanto, aconteceu nas instituicdes psiquidtricas uma aglomeragdo de pessoas,
todas sem receber tratamento adequado as suas necessidades, uma vez que as agdes de
assisténcia em saude mental baseavam-se na ideia de que bastava ocorrer a intervencdo
médica para que a cura se consumasse”’.

Com o desenvolvimento do processo de Reforma Psiquidtrica, voltou-se a atencao
para a construcao de novos modos de atendimento em saide mental que proporcionassem a
ruptura com o aparato institucional criado para “conter” a loucura. Assim, em alternativa ao
modelo hospitalar de atencdo, a priori excludente, foram implantadas diversas experiéncias
que visavam transformar as praticas e os saberes relacionados a0 campo por meio dos quais se
pretendia, entre outros, “a constru¢io de novos modos de atencdo em satide mental”".

Note-se que, no Brasil, a propria psiquiatria demorou a conquistar espago entre as
demais categorias médicas e até mesmo os psicofarmacos chegaram ao pais somente em
1955%. Ademais, entre os anos de 1964 a 1974, os debates criticos em relagdo a politica
passaram a ser vistos como uma pratica criminosa visto que as acdes politicas visavam a
privatizacdo inclusive da sadde, ocasionando na drea de saide mental o surgimento da
‘inddstria da loucura’.

Ap0s este periodo, as novas discussdes politicas possibilitaram uma mudanga em
toda a configuragcdo do sistema de saude, fornecendo subsidios para o surgimento de
mecanismos de atenc¢do a saide mental que objetivavam nao sé a humanizacao da assisténcia,
como também uma reformulacdo dos processos de trabalho, mudando a forma com que a
loucura era vista e interpretada pelos proprios trabalhadores®.

Atualmente, em fun¢do do avango das pesquisas que apontam para a
multicausalidade responsdvel pela dependéncia do individuo no uso de substincias
psicoativas, os meios de tratamento para a drogadiccdo e o alcoolismo preconizam uma
assisténcia voltada para as necessidades singulares do individuo, porquanto a motivagdo para
0 uso € particular demais para ser universalizada como objeto de tratamento para todos os
sujeitos®.

As possiveis intervengdes variam da pratica de desintoxicacdo a farmacoterapia,

psicoterapia ou terapia, bem como aos grupos de ajuda mutua®’. Entretanto, estudos apontam
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uma critica negativa aos grupos de autoajuda e desintoxicacdo, pois esses grupos podem ser
um meio de rever situagcdes que foram prazerosas para o individuo, despertando nele uma
vontade de retomar o uso da substidncia psicoativa; enquanto a desintoxicacdo pode
representar uma experiéncia absurdamente ruim e dolorosa para o sujeito, provocando
sentimento de raiva pela equipe de saide ou outros individuos que tentam ajudé—1032.
Ademais, a estratégia de tratamento baseada em grupos requer dominio daqueles que
direcionam este grupo pelo fato de ndo ser possivel prever as situagdes/sentimentos
desencadeados™.

Dentro do contexto brasileiro, hd que se ressaltar que somente a partir da
Constituicdo Federal de 1988 foi possivel que se originassem diferentes mecanismos de
atencdo a saude mental que defendessem os direitos humanos dos portadores de sofrimento
mental®. Assim, com a criacdo dos Centros de Atencdo Psicossocial em Alcool e Drogas
(CAPSad) a assisténcia passou a ser diferenciada e especifica aos dependentes quimicos,
possibilitando atender suas necessidades de forma singular.

Em 2002, em razao do aumento observado no uso abusivo de &alcool e outras
drogas, o Ministério da Sadde implantou o Programa Nacional de Atencdo Integrada ao
usudrio de Alcool e outras Drogas34, com a proposi¢do de diversas medidas para a prestacao
de uma assisténcia em saude focada na dependéncia quimica, conforme o tipo de substincia
utilizada, e o perfil populacional da regido em que o servico de satide estd inserido™,

Com o avango dos programas voltados especificamente para a questdo do dlcool e
das drogas surgiram também acdes no intuito de prevenir o uso abusivo destas substancias e o
principal ponto critico levantado por vdrios autores se refere a marginalidade em que o
individuo € colocado por fazer uso abusivo deles, motivo pelo qual o usudrio € visto pela
prépria familia como um criminoso®, o que dificulta a manutencdo de lacos afetivos entre o
individuo e a familia/sociedade que poderiam motiva-lo a continuar o tratamento™ .

Como consequéncia do movimento de Reforma Psiquidtrica, encontramos
atualmente na rede de atenc¢do a saide mental, os seguintes servi¢os: Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS), Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT), Centros de Convivéncia,
Ambulatérios de Satide Mental e Hospitais Gerais. S3o servigcos caracterizados por serem
essencialmente publicos, de responsabilidade dos municipios € com um controle social
fiscalizador e gestor respaldado pelo processo de consolida¢do da Reforma Psiquia’ltrical3 6,

O novo nestes servigos diz respeito muito mais a a¢do e postura transdisciplinar,

na interdependéncia de inimeros atores individuais e institucionais, do que propriamente
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reorientar os espagos fisicos que antes eram oferecidos — quais sejam, ambulatérios
superlotados, consultas relampago, respostas padronizadas e internagdes frequentes3 7.

Neste sentido, 0 CAPS se apresenta como um dispositivo de cuidado cujo objetivo
¢ instituir-se como substitutivo ao hospital psiquidtrico e, desta forma, € voltado para a
atencdo integral ao portador de sofrimento psiquico e referéncia de apoio aos familiares.
Portanto, visando o desenvolvimento de projetos de vida, de producao social e a promog¢ao da
melhora da qualidade de vida. Tendo como missdo estabelecer/tecer lacos para além dos
servicos de saude, os CAPS deveriam estar voltados para “fora de si”, pois precisam manter
aquecidas suas relacdes com a cultura local”’.

Os CAPS deparam-se hoje com desafios que requisitam um novo olhar sobre o
mesmo objeto — o sujeito e seu sofrimento psiquico, discutido no campo da Reforma
Psiquidtrica hd mais de duas décadas. Ainda que, por um lado, temos como hegemonico,
apesar de ndo oficial, o modelo hospitalocéntrico, por outro, a rede de Atengdo Psicossocial,
ao crescer envolta na perspectiva de atencdo integral ao sujeito, se defronta com demandas
para além do estar fora do hospital psiquidtrico. Sendo assim a rede de atencdo psicossocial
também apresenta uma incapacidade pratica no olhar das necessidades dos familiares de
usudrios de dlcool e/ou drogas37.

Segundo MarquesSS, o tratamento para uso abusivo do &lcool e/ou drogas €
complexo e depende de muitos fatores como: o conceito de dependéncia quimica adotado, de
sua assimila¢do pela cultura e pela politica, da motiva¢ao e da predisposi¢dao bioldgica do
individuo, além da participacdo da familia e dos grupos sociais que influenciam este
individuo. E necessdrio, portanto, que se facam uma avaliacdo inicial rigorosa pelo servico e
um diagnoéstico cuidadoso para que se tenha a possibilidade de estabelecer um parametro
adequado com os vdrios tipos de tratamentos existentes.

Existe um esforco para se trabalhar na linha da prevencao, que pode ser feita nas
formas: primdria (promogdo a saude), secunddria (diminui¢do da incidéncia da doencga real) e
tercidria (diminui¢cdo do comprometimento pela doenga)s. A estratégia de educacdo em saide
¢ fundamental para a prevencdo, mas a separacio entre prevengao e assisténcia ndo apresenta
consisténcia tedrica ou pratica, no campo da sadde publica. Uma concep¢do integral e
equanime de saude ndo despreza prevengdo em funcdo da assisténcia, ou vice-versa.

Na prevencao primdria, praticas preventivas contra o dlcool e outras drogas devem
ser desenvolvidas no setor da educacdo e planejadas levando em conta a especificidade
inerente a cada parcela populacional, sempre de forma articulada a outras agdes voltadas para

a prevencao e a promogao de atencdo integral a saude. Na preven¢do secunddria, o controle de
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usudrios e dependentes de dlcool, com a identificacdo precoce do uso do dlcool através de
instrumentos ja utilizados em servicos de saide e intervengdo breve, constitui uma das
principais estratégias utilizadas na assisténcia. Na prevenc¢do tercidria, para reducdo do
comprometimento das necessidades afetadas, usa-se principalmente a entrevista motivacional,
a terapia cognitivo-comportamental e a prevencao de recaida’.

H4 um esfor¢o para encontrar préticas assistenciais na prevencao e tratamento do
problema do usudrio e dependente de dlcool, assim como meios adequados de
comportamentos e decisdes individuais por a¢des mais diretas. Contudo, o progresso nesse
campo tem sido lento, principalmente no que diz respeito a educagdo sobre a diferenca do uso,
abuso e dependéncia de dlcool, o que indica a necessidade da populagdo e dos profissionais de
saude se capacitarem a fim de proporcionar uma intervengao preventiva integral e assisténcia
singular, de acordo com ambientes de tratamento especificos”.

A promocao a saide significa melhor qualidade de vida para quem € alvo de acdes
de prevencdo, considerando as préticas de vida didria de individuos usudrios e dependentes de
alcool e outras drogas, na tentativa de diminuir ou eliminar a vulnerabilidade e o risco. Se o
consumo de dlcool ocorre na comunidade, € no ambito comunitario que terdo lugar as praticas
preventivas de maior impacto sobre a vulnerabilidade e o risco’.

O nivel de préaticas preventivas e de promog¢do é baixo, ndo contribuindo para a
inser¢do social e familiar do usudrio. A dependéncia de substincias psicoativas € um
transtorno em que predomina a heterogeneidade, ji que afeta as pessoas de diferentes
maneiras, por diversas razoes, em diferentes contextos e circunstancias. Muitos consumidores
de drogas ndo compartilham da expectativa e desejo de abstinéncia dos profissionais de saide
e abandonam os servicos. Outros sequer procuram tais servicos, pois nao se sentem acolhidos
em suas diferencas”.

A dependéncia de dlcool e/ou outras drogas estd entre os dez mais importantes
problemas de sadde selecionados para compor a lista de prioridades do Programa de Saude da
Familia. Considerado o centro de uma ambiciosa reforma em todo o setor de satde publica,
este programa busca uma aproximagdo do servico de saide a demanda da populacdo em
relacdo 2 temdtica dlcool e outras drogas™. A equipe de saide da familia é a unidade mais
frontal neste sistema de saide baseado na comunidade e, por tudo isso, este € o servico
considerado porta de entrada para o alcoolista e seus familiares*.

Os profissionais da equipe do PSF constituem um recurso estratégico essencial
para o enfrentamento de agravos vinculados ao uso abusivo de dlcool e/ou outras drogas e

podem contribuir efetivamente no ambito da assisténcia aos usudrios. Investindo, valorizando,
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capacitando e explorando suas potencialidades fazem diferenca na atuagdo pela criatividade,
inovagdo, qualidade, integralidade e singularidade da assisténcia, mas a realidade é que, no
maximo, se limitam a encaminhar o paciente a profissionais especialistas (psiquiatras,
neurologistas, psic6logos ou a qualquer um que se disponha a tratar destes casos), ou aos
Centros de Atencdo Psicossociais (CAPS), ou aos ambulatérios especializados e, em casos
mais graves, aos hospitais psiquiétricos“.

Observa-se que os profissionais das equipes de PSF apresentam fragilidades na
assisténcia ao usudrio de dlcool e/ou drogas e isso se reflete na assisténcia ao nicleo familiar
desse individuo. Muitos dos profissionais que atuam em PSF referem que a prevencdo é
responsabilidade de autoridades policiais e o tratamento e acompanhamentos dos pacientes e
seus familiares devem ser de responsabilidade de equipes especializadas. Sendo assim, os
servicos de atengdo primdria esperam o respaldo de profissionais especializados nos servigos
de referéncia para atender esse paciente e sua familia®'.

A percepcio distorcida da realidade do uso de élcool e outras drogas promovem a
disseminagdo de uma cultura de combate a substancias que sdo inertes por natureza, fazendo
com que o individuo e o seu meio de convivio fiquem aparentemente relegados a um plano
menos importante. Isto por vezes é confirmado pela multiplicidade de propostas e abordagens
preventivas/terapéuticas consideravelmente ineficazes, por vezes reforcadoras da prépria
situacdo de uso abusivo ou dependentes.

Nao temos uma politica de desestimulo ao consumo destas substancias pelos
jovens. Nao temos programas preventivos nas escolas. Nao temos programas de apoio ao
adolescente em situagcdo de risco, como aqueles que abandonaram a escola, ou que tiveram
algum problema com a lei. N@o temos programas de apoio as familias que tenham algum
membro com problemas relacionados ao uso de dlcool e/ou outras drogas antes de precisarem
de tratamento psiquidtrico por agravamento da situagdo. A comunidade busca compensar a
falta de apoio. Individuos, institui¢des tentam os mais diferentes programas, mas carecem de
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consisténcia técnica, dire¢do e fonte constante de financiamento .

2.5 Tratamento para a dependéncia

Com as transformagdes ocorridas a partir do século XX no que diz respeito a

forma de entender o processo saude/doenca e a informagdo de que o uso de substincias
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psicoativas aumentou nos ultimos anos, faz-se necessaria uma tomada de atitude quanto as
possibilidades de tratamento para os sujeitos em grau de dependénciag. Ao se pontuar a
questdo da dependéncia é importante destacar os indmeros fatores relacionados a necessidade
que os sujeitos dependentes terdo pelo uso do dlcool e/ou droga, sendo indispensavel pensar
em métodos terapéuticos que englobem todos estes fatores para aumentar a adesdo do
individuo ao tratamento e evitar recidivas.

Teoricamente o consumo das substancias psicoativas pode ser modificado por
intermédio de préticas terapéuticas, entretanto a dependéncia esta relacionada até mesmo com
fatores genéticos, que seriam responsdveis por uma predisposicdo do individuo ao uso
abusivo de substdncias psicoativas, além de possibilidades econdmicas do sujeito para a
compra da droga e outros fatores'?.

Considerando um dos modelos teéricos que mencionam a disponibilidade do
individuo em manter-se sem a droga, o Modelo Transteérico de Mudanga de Comportamento
(MTT), desenvolvido por James Prochaska, em 1979, partindo da idéia de que o sucesso na
cessacdo do uso da substancia da qual o sujeito é dependente € obtido quando o processo
correto € praticado no momento correto, pode se fazer uma abordagem multifatorial e singular
do individuo, analisando sua disponibilidade pessoal para a abstinéncia da droga32.

Neste modelo, o processo que leva a mudanga de comportamento pelo individuo
até a sua abstinéncia é entendido como uma espiral pela qual o individuo vai avangando, mas
nao sem sofrer recaidas. Sendo assim, as fases desta espiral se repetem, fato que nao deve ser
entendido como um retrocesso no tratamento, pois, a partir do momento em que ele comegou
a percorrer essas fases, todos os acontecimentos fazem parte do processo de abstinéncia®’.
Essas fases/estdgios denominam-se: pré-contemplagdo, contemplacio, acao e manutengao.

Essas fases sdo caracterizadas da seguinte maneira: 1) Pré-contemplagao —
periodo também chamado de negacgdo, pois o sujeito nega sua dependéncia pela substincia
psicoativa e ndo demonstra inten¢do em mudar de comportamento, ou apresenta-se
desencorajado a tentar mudar de atitude devido a tentativas mal sucedidas anteriores; 2)
Contemplacdo — periodo em que o sujeito admite que estd dependente de determinada
substancia psicoativa e demonstra preocupacdo em mudar seu comportamento ou divida em
relacdo ao que fazer; 3) Decisdao/Ac¢do — fase em que comecam a ser praticadas tentativas reais
de mudanca de comportamento; 4) Manutencio — periodo de abstinéncia no qual previnem-se
recaidas, pois o esfor¢o em parar o uso abusivo de substancias psicoativas alcancou seu épice,
entretanto, apesar dos esfor¢cos na manutengdo, sempre existirdo chances de recaidas, o que

ndo deverd ser visto como um fracasso. Alguns autores defendem que a recaida seria, na
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verdade, outro estdgio dentro de todo o processo de mudanca do comportamento dependente,
porquanto € natural que aconteca quando se trabalha com a idéia de mudar um
comportamento para toda a vida do sujeito’.

Uma andlise das teorias, envolvidas com a motivagdo do sujeito para o tratamento
da dependéncia quimica, é importante por oferecer ao profissional uma visdo sobre o que
pode vir a ocorrer, apds a aceitagdo do sujeito em combater sua dependéncia de substancias
psicoativas e permite um didlogo entre ambos em que nao sdo feitas simplesmente cobrangas,
mas sim apontamentos sobre as possibilidades de vida com ou sem o uso da substincia®.

Em um estudo sobre os fatores que levam a probabilidade de recaida em
dependentes de dlcool, tabaco, heroina, alimentos e jogo compulsivo foi possivel identificar
que 35% ocorrem por causa de estados emocionais negativos, 16% em razao de conflitos
interpessoais recentes e 20% devido a pressdo da sociedade com relacdo as recaidas*’. Em
outro estudo, identificou-se que cerca de dois tercos dos individuos reconheceram o
comportamento falho que o levou a sofrer recaida e que, em metade, a recaida ocorreu apds
um episédio em que o individuo manifestou estado de humor negativo®.

Portanto, o desafio em conseguir uma recuperagao do sujeito em que a abstinéncia
se mantém deve estar centrado no estabelecimento de uma nova rotina, ou novos habitos de
vida, evitando os comportamentos desencadeantes de uma motivagdo para uso da substancia
psicoaltival3 2,

A dependéncia quimica deve ser entendida atualmente como um fendmeno
mundial que afeta individuos de diferentes faixas etdrias em momentos distintos de suas vidas
e por diferentes fatores, representando um problema de saide publica. Dentro das
possibilidades de tratamento e de formas de contextualizar a dependéncia, as terapias
multifamiliares demonstram ser efetivas quando a intencdo ¢ evitar recaidas™.

Dentro deste contexto, outro fator, que contribui para uma afirmacdo da
importancia de se praticarem a¢des multifamiliares, € a constatacdo de que 4 a 5 pessoas sao
direta ou indiretamente afetadas pelo uso abusivo de substancias psicoativas por um membro

do seu niicleo familiar*®,

2.6 Os servicos

a) Ambulatoérios:
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Conforme o Ministério da Saide*’, os dados qualitativos e quantitativos referentes
ao atendimento em saude mental de forma ambulatorial ndo foram apreendidos de forma a
possibilitar uma discussdo aprofundada destes servigos. Por isso € necessdrio o
desenvolvimento de pesquisas neste campo para verificar como se da sua atuacdo dentro de
um territério, assim como a efetividade da assisténcia e a possibilidade de articulagdo em rede
com os demais servigos oferecidos em saide mental.

Os ambulatérios de saide mental estao regulamentados na PT MS/SNAS n° 224,
de 1992. O que se sabe sobre estes servigos € que funcionam de forma menos articulada com
arede de atenc¢do em saude mental, quando comparados a servicos como o CAPS, e oferecem,
principalmente, assisténcia aos portadores de sofrimento mental leve — cerca de 9% da
populacdo — e para todas as faixas etdrias”’.

Em vista do cardter inespecifico da atenc¢do oferecida, dependendo de sua
configuracdo, sua resolubilidade pode ser baixa. Muitos desses ambulatorios atuam como
local de referéncia para consultas com psiclogos e psiquiatras, geram imensas filas de espera
para atendimento, dai o motivo pelo qual se defende a importancia de reformular a assisténcia
em satde mental oferecida nestes locais®’.

Nos municipios com maiores demandas para atendimento de transtornos mentais
gerais, a existéncia de ambulatérios em saide mental se mostra necessdria para oferecer um
suporte de atendimento/direcionamento ao CAPS, principalmente pela possibilidade de
acompanhar casos de transtornos mentais menos graves. E necessario, porém, que este servico
busque uma atuagdo articulada com a atengdo bdsica para que seu atendimento tenha maior
resolutividade.

Em municipios menores entende-se que, ndo tendo nenhum outro servico
especializado de atenc@o em saide mental, o ambulatério também precisaria se encarregar da
assisténcia a transtornos mentais graves, entretanto, neste caso, para aumentar a resolutividade
da assisténcia oferecida, deve-se aproximar sua forma de atendimento as praticas assistenciais

exercidas pelos CAPS.

b) CAPS:

Passados poucos anos do surgimento de servigos e politicas publicas visando a

substituicdo dos Hospitais Psiquidtricos por mecanismos assistenciais em saide mental que
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incentive aumento de autonomia, reinser¢do social e promocdo de cidadania entre os
portadores de sofrimento mental no Brasil, uma instituicdio chamada Centro de Atenc¢do
Psicossocial (CAPS) aparece no cendrio nacional e se mostra peca chave para a construgao de
uma assisténcia humanizada e de alta resolutividade aos que durante tanto tempo foram
colocados a margem da sociedade®.

Estes Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) surgiram oficialmente em 1992,
com a Portaria GM n° 22449, com o intuito de atuar em rede na assisténcia a sadde mental e,
ao mesmo tempo, promovesse e reabilitasse a saide mental na populagdo, enquanto age
coordenando e apoiando agdes em outros niveis de atencdo a satde’ (primério, secundério e
tercidrio). E notdvel que, com sua expansdo pelo territério nacional, esteja ocorrendo a
diminui¢do progressiva no nimero de leitos em Hospitais Psiquidtricos, como demonstrado

no Quadro 1.

Quadro 1 - Diminuicao progressiva de leitos em Hospitais Psiquidtricos em consonancia com
o aumento no nimero de Centros de Atencao Psicossocial espalhados pelo pais.

Ano 2002 2003 2004 2005 2006
Leitos psiquidtricos SUS por ano 51.393 | 48.303 | 45.814 | 42.076 | 39.567
CAPS cadastrados por ano 424 500 605 738 1010
Ano 2007 2008 2009 2010 | Jul./2011
Leitos psiquiétricos SUS por ano 37.988 | 36.797 | 34.601 - 32.681
CAPS cadastrados por ano 1.155 1.326 1.467 1.620 1.650

Fonte: Ministério da Sadde. Secretaria de Atencdo a Satdde. Departamento de Acdes
Programdticas Estratégicas. Coordenacdo Geral de Sadde Mental, Alcool e Outras Drogas.
Saide Mental em Dados 9. VI(9) [informativo eletronico]. Brasilia; Jul. 2011 [acesso em 08
de agosto de 2012]. 21 p. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/mentalemdados201 1.pdf.

Mas a medida que os CAPS se estabelecem como uma opcdo ao modelo

hospitalocéntrico de prestar assisténcia ao portador de sofrimento mental, surge
questionamento quanto a possibilidade de priticas manicomiais, ainda que em menor escala,
continuarem a ser praticadas’. Dai devemos lembrar-nos de um alerta feito no sentido de que,
se o problema da internagdo psiquidtrica fosse apenas a violéncia, bastaria humanizar a
assisténcia prestada nesses locais”'. Entretanto, o que se questiona neste modelo de assisténcia

€ a ruptura de um relacionamento do sujeito com a sociedade em razao de seu afastamento do
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convivio social, além da sistemdtica, ainda que ndo intencional, mortificacio do eu do
sujeitosz, provocada pelo condicionamento de seu individualismo, por meio da imposicao de
um poder implicito na relaco equipe de satide-paciente’”.

Afinal, os manicomios, nome destinado as instituicdes asilares em saide mental,
sd0 mais do que um lugar de confinamento e sdo considerados um local onde se pensa na
loucura de forma preconceituosa e excludente dos sujeitos caracterizados, num dado
momento, como fora da norma/anormais (Portaria GM 224/92). Portanto, a assisténcia em
saide mental nos moldes daquela prestada nos manicomios pode ser repetida, ainda que
dentro de um modelo descentralizado e articulado em rede.

Assim, quando avaliamos os avancos da rede CAPS, devemos ter o cuidado de
avaliar também a efetividade da assisténcia em satde mental de acordo tanto com as novas
politicas publicas para o setor, como também para a resolutividade da demanda trazida pelos
sujeitos. Além do mais a promogdo de saide deve considerar, principalmente, a producdo de
vida™. Portanto, precisamos assumir uma postura em que os portadores de sofrimento
psiquico sejam vistos em sua totalidade, sem julgamentos ou conceitos que o “encolham em
nosso mapa mental entulhado de procedimentos e prerrogativas conceituais e didaticas™.

Ao se fazer uma anélise critica da forma com que a equipe de saide pode intervir
neste contexto, observa-se que a base do cuidado, tendo em vista a prevencdo, promog¢do e
cura ou reabilitacdo da saude, estd numa relacido entre seres humanos, antes mesmo de uma
relacdo de poder entre os sujeitos se estabelecer’®. Sendo assim, independente de existirem
diferencas marcantes entre os CAPS espalhados pelo pais, dos recursos financeiros e dos
recursos humanos® dos Centros de Atencdo Psicossocial, ao se trabalhar numa légica de
promocao de vida, através do trabalho em conjunto de diferentes profissionais por meio da
equipe multidisciplinar e do apoio matricial, o que vale ndo é a expertise dos individuos™,
mas sim a maneira com que unem suas formas de pensar e interpretar o processo de
adoecimento psiquico para garantir a elaboragdo de um plano terapéutico que considere as
opgOes e as possibilidades do sujeito em contrapartida com o que se pensa necessirio para
ele®. Nesta perspectiva de reestruturacdo da assisténcia, a reabilitacdo social ganha espaco
para acontecer em seu sentido mais amplo de reinser¢do social e promog¢do de autonomia
como pratica social e politica em defesa dos direitos dos individuos, com total respeito as suas
vulnerabilidades™.

Os CAPS constituem, desse modo, um ponto estratégico de organizacio da rede
comunitdria de cuidados. Atuando no direcionamento local das politicas e programas de

Saide Mental, pode desenvolver planos terapéuticos individuais e coletivos, distribuir
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medicamentos, instituir e acompanhar os moradores de residéncias terapéuticas e oferecer
suporte aos Agentes Comunitdrios de Satde e Equipes de Saide da Familia no cuidado
domiciliar através do apoio matricial3, conforme demonstrado no Quadro 2.

Neste sentido a missdo do CAPS pode ser definida como um atendimento no
horédrio diurno ou noturno, dependendo da modalidade do CAPS (Quadro 3), as pessoas
portadoras de sofrimento psiquico severo ou persistente, num dado territério’’. Ao oferecer
cuidados clinicos e de reabilitaco psicossocial®>, com o objetivo de evitar a prestacdo de uma
assisténcia baseada no modelo hospitalocéntrico, evita internagdes psiquidtricas e defende o

exercicio da cidadania e da inclusio social dos usudrios do CAPS e de seus familiares”.

Quadro 2 - Organizagao da rede de assisténcia em Satde Mental.

Secretaria de Salude

Gestor Local

CAPS
Coordenacéao Local de Satude Mental

Organizagéo da
Demanda e
controle de
internagdes

Desenvolvimento
de agbes
intersetoriais

Supervisao

/\

Fonte: Baseado em SIDRIM, MI. As Representacdes Sociais da Reabilitacdo Psicossocial:
um estudo sobre os CAPS. Curitiba: Jurua; 2010. p.47.

¢) Centros de Atencao Psicossocial Alcool e Drogas — CAPSad

Considerando o exposto anteriormente, atemo-nos para os CAPSad que tém como
foco de sua atuac@o a prevencdo ou atendimento didrio (medicamentoso, psicoterdpico, de
orientacdo, entre outros), dentro do territério, ao individuo ou a populacdo com transtornos

decorrentes do uso prejudicial de substincias psicoativas, como élcool e outras drogas, de
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acordo com as necessidades da populacdo-alvo dos trabalhos e onde existem leitos de repouso

com a finalidade exclusiva de tratamento de desintoxicagﬁo3.

Quadro 3 - Diferentes tipos de CAPS e principais caracteristicas.

Modalidade de CAPS Caracteristicas

Municipios com populagdo entre 20.000 e 70.000 habitantes;
CAPS1

Funciona das 8 as 18 horas, de segunda a sexta-feira.

Municipios com populagdo entre 70.000 e 200.000 habitantes;
CAPS II Funciona das 8 as 18 horas, de segunda a sexta-feira;

Pode ter um terceiro periodo, funcionando até 21 horas.

Municipios com populagdo acima de 200.000 habitantes;

CAPS III
Funciona 24 horas, diariamente, também nos feriados e fins de semana.
Municipios com populag@o acima de 200.000 habitantes;
CAPSi Funciona das 8 as 18 horas, de segunda a sexta-feira;
Pode ter um terceiro periodo, funcionando até 21 horas.
Municipios com populag@o acima de 100.000 habitantes;
CAPSad Funciona das 8 as 18 horas, de segunda a sexta-feira;

Pode ter um terceiro periodo, funcionando até 21 horas.

Fonte: Ministério da Sadde, Brasil. Saide Mental no SUS: as novas fronteiras da Reforma
Psiquidtrica - Relatério de Gestdo 2007-2010. [acesso em 18 de ago. de 2011]. Brasilia:
Ministério da Saude; 2011. 106 p. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/gestao2007_2010.pdf.

A vpartir de junho de 2009, o Ministério da Saude promove investimento
considerdvel para a expansao da cobertura dos CAPSad por meio do Plano Emergencial de
Ampliacio do Acesso ao Tratamento e Prevencio em Alcool e outras Drogas no SUS
(PEAD), instituido pela Portaria n° 1.190 de 04 de junho de 2009, com o objetivo de dar
prioridade a expansdo de estratégias relacionadas ao consumo prejudicial de dlcool e outras
drogas34.

Em decorréncia do contexto atual e do incentivo direto dos consultores do PEAD,
os municipios estdo buscando a implantacdo de CAPSad em seu territério. O Quadro 4 mostra
o avango desta rede de servico assistencial.

Esta modalidade de CAPS se efetiva também pela possibilidade de atuar
preventivamente no territorio, de acordo com suas caracteristicas epidemioldgicas através do
planejamento, implantacdo e implementacdo de estratégias, voltadas para a reducdo dos

fatores de risco especificos com relagdo ao uso abusivo de dlcool e outras drogas, além do
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fortalecimento dos fatores de protecdo. Esta estratégia tem o objetivo de impedir o uso de
substancias psicoativas pela primeira vez, uma “escalada” do uso e a minimizacdo das
consequéncias no uso ou abuso de tais substancias. Outra légica que sustenta sua atuagdo é a
pratica de uma politica de Reducdo de Danos com a inten¢do de minimizar as consequéncias

globais de uso de dlcool e outras drogas™*.

Quadro 4 - Nimero de CAPSad cadastrados por ano.

Ano 2002 2003 2004 2005 2006
CAPSad 42 14 21 24 36
Ano 2007 2008 2009 2010 Jul./2011
CAPSad 22 27 37 35 4
Total de CAPSad cadastrados 262

Fonte: Ministério da Saude, Brasil. Saude Mental no SUS: as novas fronteiras da Reforma
Psiquidtrica - Relatério de Gestao 2007-2010. [acesso em 18 de ago. de 2011]. Brasilia:
Ministério da Saude; 2011. 106 p. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/gestao2007_2010.pdf.

Sao necessarios, porém, estudos que descrevam e ajudem a refletir sobre a pratica
dos servigos, bem como sobre a trajetéria dos pacientes que frequentam esses Servigos
publicos e privados e o suporte que estes servicos oferecem as familias. No Brasil, esses
dados sdo ainda incipientes e colocam-se como um desafio para os pesquisadores, ja que a
comparacdo entre servigos hospitalares e extra-hospitalares deve equacionar intimeras
variaveis, entre elas a qualidade do servico prestado, nem sempre proximo ao desejado. A
necessidade de avaliagdes técnicas e criteriosas para as politicas publicas em saide mental no
pais, ndo apenas no que concerne a economia de recursos, mas também a qualidade da
assisténcia prestada, é um tema atual e absolutamente relevante para a psiquiatria brasileira”’.

A atengdo primdria a saide apresenta uma das melhores ocasides para agdes
preventivas, embora existam dificuldades como o despreparo dos profissionais para atuarem
em agOes preventivas, o subdimensionamento dos recursos humanos e materiais a demanda
existente, a falta de estimulo e motivacdo para o trabalho, a falta de integracdo dos diversos

niveis de atenc¢ado e problemas no planejamento e organizagao do sistema de satde.
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2.7 Assisténcia em saude mental em Minas Gerais

Minas Gerais teve sua primeira internacdo psiquidtrica em 1817, quando a
assisténcia em saiide mental no estado era oferecida pelas Santas Casas de Misericordia.
Somente em 1903 foi inaugurado o primeiro Hospital de Assisténcia aos Alienados, no
municipio de Barbacena, onde, em 1911, também foi inaugurada a Coldnia de Barbacena™®.
Em pouco tempo, o Hospital de Barbacena passou a ser insuficiente para o tratamento da
saide mental, o que culminou com a inauguracdo do Instituto de Psiquiatria em Belo
Horizonte, conhecido atualmente como Instituto Raul Soares.

A partir de 1937, comecaram a surgir clinicas psiquidtricas particulares pelo
estado, embora a maior parte dos pacientes fosse alocada para hospitais publicos. Tais
clinicas, que praticavam uma assisténcia precdria, chegaram a somar 16 no ano de 1953. Com
o tempo, o nimero de internagdes psiquidtricas ultrapassou o limite suportado pelos hospitais
do estado de Minas Gerais, gerando depdsitos humanos em vez de reabilitar seus internos a
vida em sociedade. Essa situa¢do impulsionou a necessidade de implantagao do Projeto de
Reestruturagdo da Assisténcia Psiquidtrica Piblica em 1980°°.

Em 1987, a discussdo em torno da assisténcia em saide mental de Minas Gerais
passou a ter o sentido nido de reestruturacdo, mas de extingdo gradativa dos hospitais
psiquidtricos, conforme preconizavam as teses do II Encontro Nacional de Trabalhadores de
Saude Mental realizado em Bauru (SP). J4 em 1995, Minas Gerais antecipou a lei nacional de
defesa dos direitos dos portadores de sofrimento mental com a implantagdo da Lei Estadual n°
11.802 determinando a extin¢do progressiva dos hospitais psiquidtricos e a instituicdo de
acoes e servigos substitutivos. Por meio desta lei, toda pessoa portadora de sofrimento mental
passou a ter direito a um tratamento baseado em procedimentos terapéuticos que promovam
recupera¢do da sua integridade fisica e mental, de sua identidade e dignidade, vida familiar,
comunitdria e profissional; estipulando ainda, como dever do poder publico, estadual e
municipal, garantir a defesa destes direitos. A partir dai, a assisténcia em saide mental passou
a ser prestada por servigos substitutivos, também mencionados pela lei, tais como:
ambulatdrios, servicos de emergéncia psiquidtrica em prontos-socorros gerais, centros de
referéncia, leitos ou unidades de internagdo psiquidtrica em hospitais gerais, servicos
especializados em regime de hospital-dia e hospital-noite, centros de referéncia em saide

mental, centros de convivéncia e lares e pensdes protegidas™ .
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Ficou entdo vedado o uso de celas fortes, camisas de forca e outros procedimentos
violentos e desumanos em qualquer estabelecimento de sadde, publico ou privado e a
internagdo psiquidtrica passou a ser utilizada como ultimo recurso terapéutico. Apds o
esgotamento de todas as outras formas e possibilidades terapéuticas, objetivava uma
recuperagdo o mais breve possivel, com prazo previamente estipulado e com o consentimento
do paciente ou de sua familia. A solicitacdo de sua internacao devia ser encaminhada ao poder
publico para andlise e verificacdo de intercorréncias que contrariassem os direitos dos
portadores de sofrimento mental. Exigia-se, ainda, que os laudos médicos solicitando a
internacdo psiquidtrica contivessem: a) descricdo minuciosa das razdes pelas quais a
internacdo se fazia necessdria; b) consentimento expresso do paciente ou de sua familia
(quando o paciente estava impossibilitado de responder por si proprio); c¢) estimativa de tempo
minimo e maximo de duragdo da internacio’ .

Em 1 de janeiro de 1997, uma emenda a Lei n° 11.802 estipulou que uma junta de
profissionais ndo pertencentes ao corpo clinico dos estabelecimentos de assisténcia em
psiquiatria do estado de Minas Gerais, composta por pelo menos 1 (um) psiquiatra, 1 (um)
clinico geral e 1 (um) profissional de nivel superior da drea de saide mental, deveria proceder
a confirmacdo ou a suspensdo da internacdo psiquidtrica involuntdria no prazo de até 72
(setenta e duas) horas apds a comunicacao obrigatdria da intemagﬁosg.

Passado algum tempo, no ano de 2002, comegou a vigorar o Decreto Estadual n°
42.910, onde, além de outras providéncias, esclareceu-se que o termo de consentimento para
internagdo psiquidtrica a ser assinado pelo paciente deveria ser obtido livremente, sem ameaca
ou coagdo, conter informacdes inteligiveis, com forma e linguagem compreensiveis ao
usudrio, sendo imprescindivel o esclarecimento sobre: a) avaliacdo diagnoéstica a respeito de
sua doenga mental; b) proposito, método, duracdo estimada e beneficio esperado em relacao
ao tratamento proposto; ¢) quais seriam as outras possibilidades de tratamento, inclusive
aquelas menos invasivas que o tratamento proposto; d) possiveis dores ou desconfortos, riscos
e efeitos colaterais do tratamento proposto; e) terapéuticas tentadas até o momento e para as
quais ndo foi notada eficdcia®’.

Mas ainda que Minas Gerais demonstre esfor¢os no sentido de expandir sua rede
assistencial substitutiva aos modelos manicomiais, dentro do contexto nacional o dilema
aumenta, pois € necessario que se promova uma assisténcia resolutiva também em relacdo ao
alcool e as outras drogas. Com este intuito, em 2009, foi elaborado o PEAD (Plano

Emergencial de ampliacio do acesso ao tratamento e prevencio em Alcool e outras Drogas),
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em nivel nacional, a partir de uma reunido da Comissao de Intergestores Tripartite, da qual
participaram representantes dos municipios, dos estados e da unido®.

Com o PEAD foram estabelecidos trés objetivos primordiais, os quais
estipulavam necessidade de amplia¢do do acesso ao tratamento e a prevengao no uso de dlcool
e outras drogas, diversificacdo das agdes praticadas no sentido da prevencdo, da promogado da
saude, do tratamento e da redugdo dos riscos e danos a satde, assim como constru¢do de
respostas intersetoriais efetivas ao problema do uso de dlcool e outras drogas, sensiveis ao
meio cultural, aos direitos humanos e a complexidade da clinica com esta tematica®.

Na primeira etapa do PEAD, foram priorizados os 100 maiores municipios
brasileiros, incluindo todas as capitais estaduais € municipios de fronteira. As primeiras acoes
praticadas teriam como foco aqueles em maior situacdo de vulnerabilidade, dentre os quais
estdo as criancas, os jovens e os adolescentes. O grande desafio no desenvolvimento de todas
as agdes planejadas € atingir as mais variadas formas de vida e costumes de nosso pais, em
vista de sua extensdo territorial. Portanto, a ampliagdo do acesso aos servicos foi planejada
junto com uma maior qualificacio para atendimento, articulacdo intra e intersetorial,
promocao da saude, dos direitos e melhora no enfrentamento do estigma relacionado ao
alcoolismo e a drogadicgﬁo60.

Em numeros, somente em Minas Gerais existem 22 Hospitais Psiquidtricos em
funcionamento, conforme dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saidde. Porém,
entre os anos de 2002 a 2007, varios Hospitais Psiquidtricos do estado foram descredenciados
pelo SUS**. Ainda assim, até dezembro de 2010, o estado ocupava o 11° lugar no ranking
nacional relacionado ao indicador Leitos para internagdo psiquidtrica por 1.000 habitantes,
pois contava com 17 Hospitais Psiquidtricos, totalizando 2.292 leitos para internagdo
psiquidtrica®.

O estado também conta com uma rede assistencial substitutiva para tais hospitais:
no més de julho de 2011 foram divulgados dados relacionados ao nimero de Centros de
Atencdo Psicossocial em Minas Gerais, demonstrando que, naquela data, o estado contava
com um total de 167 CAPS, dos quais 81 eram CAPS I, 46 CAPS 11, 8 CAPS III, 12 CAPSi e
20 CAPSad, portanto um total de 167 Centros de Atencao Psicossocial: 3* maior cobertura do
pais, ficando abaixo dos estados da Bahia (178 CAPS) e de Sdo Paulo (251 CAPS)36.

No Brasil o nimero de CAPS equivale a 1650 estabelecimentos, dos quais 780
sdo CAPS 1, 420 sao CAPS II, 55 sao CAPS 1II, 132 sdo CAPSi, 262 sdao CAPSad e 1 é
CAPSad III, conforme dados divulgados pelo Ministério da Satide em julho de 2011. J4 em

relacdo ao numero total de leitos psiquidtricos, o Brasil possui 32.681 leitos cadastrados no
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SUS. Assim sendo, pode-se verificar que o nimero de CAPS em Minas Gerais, quando
comparado com o indice nacional, concentra aproximadamente 10% dos CAPS brasileiros e
7% de todos os leitos para internacdo psiquidtrica cadastrados no SUS™.

O municipio de Pogos de Caldas, especificamente quanto a leitos cadastrados para
Psiquiatria, conforme informacdes do DATASUS, apresenta o Hospital Santa Lucia com 25
leitos cadastrados para Psiquiatria e, destes, 23 sdo destinados ao SUS. Encontramos ainda a
Santa Casa, o CAPS II e a APAE com servigos de atengdo psicossocial, onde o atendimento
especifico ao usudrio de substancias psicoativas e aos seus familiares acontece no ambulatério
de Alcool e outras Drogas. Implantado hd aproximadamente 4 anos e financiado pelo
municipio, hd 6 meses recebeu repasse de verba do Ministério da Saide para que seja
transformado em um CAPSad. Neste local o atendimento € feito de segunda a sexta-feira, das
8 as 18 horas, conforme demanda espontanea da populacdo e também com encaminhamentos.
Juntamente com o NASF do municipio, é prestado um apoio matricial as equipes das
Unidades Bésicas de Satide e das Estratégias de Saide da Familia. O Ambulatério também faz
intermediacdo para as internacdes de usudrios/dependentes de Alcool e Outras Drogas em
hospitais de Pogos de Caldas ou municipios da regido, conforme disponibilidade de vaga pelo

'SUS fécil'.

2.8 Grupo de demanda espontinea

Considerando todo o contexto histérico da luta antimanicomial, na tentativa de
estabelecer uma assisténcia em saide mental capaz de promover reinser¢ao social, autonomia
e reabilitacdo psicossocial, nos vemos diante de outra luta: como praticar essas a¢des de forma
a englobar os portadores de sofrimento mental com uma assisténcia focada na resolucio de
uma demanda que ndo se resume em nimeros, mas em subjetividades e particularidades que,
para serem entendidas e acolhidas, precisam de um local onde os objetivos da assisténcia
tenham espago para acontecer”".

Sendo assim, ndo se pode falar em promocao de autonomia e reinser¢do social
quando o objeto da acdo estd fundamentado numa imposi¢ado pelo tratamento, sem o direito de
escolhas, o qual permite uma responsabilizacdo dos sujeitos na busca pela saide. Estes, ao

buscar apoio psicossocial, precisam de um espaco para prestacdo de assisténcia capacitada
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para acolher suas demandas no momento em que afloram, o que € fato possivel quando se
adota o acolhimento como instrumento para a promog¢ao da satde™.

Uma atencdo em saude acolhedora busca, entre outras coisas, envolver os
individuos sem agenda prévia, ou seja, sem que aqueles que demandam pelo servico em saide
precisem supor sua necessidade e pré-agendar uma data para seu atendimento, a qual se
tornaria ineficiente principalmente em satde mental, posto ndo ser possivel ao sujeito prever o
momento em que necessitard de ajuda®.

A idéia de acolhimento acompanha os avancos relativos a humanizacdo da
assisténcia em saudde, inclusive por permitir uma pratica assistencial voltada para um suporte
além da cura das doencas. A partir dai se formam os grupos de demanda espontanea, por meio
dos quais uma determinada populagao € convidada a participar livremente de uma atividade
relacionada A promocdo de satde ou prevencio de doencas®’.

Oferecer um servico no ritmo da livre demanda é uma forma de ampliar as
possibilidades de acesso dos sujeitos aos servicos de saude, assim como maior adesdo deles.
Essa iniciativa permite um vinculo benéfico para as praticas assistenciais, pois as
necessidades demandadas passam a ter um espaco de discussdo/escuta. No entanto, o termo
acolhimento, por vezes, nao estd bem definido, motivo pelo qual existem entre as equipes de
saude diferentes formas de se interpretar e agir dentro da questao do atendimento a uma livre
demanda, seja na forma de grupos ou nao®.

Deve-se entender, portanto, que a acdo por meio do acolhimento, quando
configurada como uma atuagdo assistencial dentro de um grupo de demanda espontanea,
representa um modelo de assisténcia voltado para uma real necessidade daqueles que
procuram um espago terapéutico e traduz uma postura profissional de escuta livre e
qualificada®'.

Uma assisténcia praticada dentro desta légica configura, antes de tudo, o melhor
meio de garantir que os principios do SUS sejam implementados em nivel pratico. O quando
se fala em wuniversalidade de acesso a saide, devemos atentar para a idéia de que muitos
sujeitos, por necessitarem cumprir tarefas cotidianas, muitas vezes, ndo conseguem articular
sua necessidade pela busca/manutencdo da saide com o tempo disponivel entre as atividades
que comumente realizam. E necessdrio, portanto que lhes disponibilizemos uma forma de
alcancar seus objetivos em relagdo a saide, sem a obrigatoriedade de preverem quando terdo
tempo disponivel para procurar os estabelecimentos de saide. A integralidade, por sua vez,
requer que nos articulemos dentro da multicausalidade das doencas, com um olhar para o todo

trazido até nds, sem fragmentacdes que, muitas vezes, oneram o servi¢o publico e promovem



48

baixa resolutividade. Ja para fazer valer o principio da equidade, é necessario que a demanda
dos usudrios dos servigos de satde sejam escutadas atentamente e analisadas, o que é
praticado inteiramente dentro da idéia do acolhimento, que se resume justamente no momento
de atendimento de uma demanda singular’.

Assim, pode-se dizer que um grupo de demanda espontanea, por meio de uma
atuacdo profissional pautada por um acolhimento qualificado, visa identificar as
vulnerabilidades dos sujeitos que dele participam, considerando suas particularidades, o que
garante o surgimento de um vinculo pelo qual a promoc¢ao de saide acontece também de
forma espontinea e, mais ainda, humanizada®.

Ocorre, entretanto, uma dificuldade na compreensdo relativa ao como praticar
acoes para um publico desconhecido, pois como podemos pensar em uma
estrutura/organizacdo sem pensar em quantas pessoas serdo atendidas e em quais sdo suas
necessidades. Diante deste quadro, muitos profissionais se sentem inseguros, inclusive com
relacdo as potencialidades da estrutura do sistema de saide e da equipe multiprofissional, o
que pode causar uma sensacdo inicial de baixa resolutividade da assisténcia®.

Mas, ainda que a légica de demanda espontianea pareca assustadora para aqueles
que prestam a assisténcia, existem formas de organizar/estruturar os locais de prestacdo de
servico de tal forma que a demanda, ainda que espontanea, passe a ser esperada de acordo
com as caracteristicas epidemioldgicas da populacio abrangida pelo servico de sadde, as quais
niao necessitam de instrumentos muito elaborados para serem identificadas. Basta que os
profissionais de sadde avaliem o perfil e o volume de sua populacdo®'.

Ap6s levantamento de dados relacionados ao volume e perfil populacional
esperado, a equipe de saide deve se mobilizar para organizar o atendimento de forma a
abranger as necessidades apontadas para determinado territério®, inclusive quanto aos
horérios de acordo com a disponibilidade dos sujeitos que fardo parte do grupo.

Nos servigos destinados aos portadores de sofrimento mental, incluindo os
Centros de Convivéncia, pode-se aproveitar a l16gica de demanda espontanea no atendimento e
na elaboracdo de grupos de forma a oferecer apoio psicossocial com o olhar para a
habilitacao/reabilitacdo e promoc¢dao de autonomia/vida, sem o estigma relacionado a
obrigatoriedade de participagdo dos sujeitos em consultas ou oficinas. Desse modo o
sofrimento mental poderia passar a ser visto tal como €, ao invés de se enquadrar meramente

como doenca.
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2.9 A familia do dependente de substancias psicoativas

De acordo com o IBGE, familia “é o conjunto de pessoas ligadas por lacos de
parentesco, dependéncia doméstica ou normas de convivéncia, todos residentes na mesma
casa”®. Este conceito surgiu da necessidade de operacionalizar dados relacionados com a
composi¢do das familias de forma estatistica, ndo relevando defini¢des antropoldgicas ou
socioldgicas, mas restringindo-se aos individuos residentes no mesmo domicilio e nao aqueles
que, morando em outra residéncia, podem sensibilizar-se por individuo com o qual tém
ligacdo de parentesco por ascendéncia/descendéncia®.

Existe um significado e uma dimensao histérica que caracterizam a relagao entre a
familia e suas geragdes. Neste contexto, as familias acabam por ser constituidas de “género,
geracdo, conjugalidade, sentimentos de pertencimento, idéias de corresidéncia, cooperagao

solidaria, autoridade, afeto e subjetividade”56.

A interacdo entre os membros de um
determinado grupo depende de diversos fatores, dentre eles, a forma com que cada individuo
enfrenta situagdes de seu cotidiano, deixando que uma situagdo/problema numa éarea de sua
vida afete outras areas, bem como sua forma de se relacionar em sociedade e a maneira com
que cada um € visto pelo outro e as acdes/atitudes que cada um espera do outro®™.

As familias, por serem também caracterizadas como um grupo de pessoas
interagindo constantemente, estdo passivas a desentendimentos entre seus membros devido as
particularidades de cada individuo® e, quando compostas por individuos portadores de
sofrimento mental, experimentam situacdes que alteram sua rotina®, o que pode dificultar
ainda mais sua convivéncia.

Quando colocados defronte ao sofrimento mental de um membro do grupo
familiar, os demais membros de uma familia sdo convocados a reagir e a refletir sobre a
situacdo/problema para entdo identificar quais atitudes tomar a partir dali. Muitas familias
enfrentam situacdes como noites passadas sem dormir, exigéncias do individuo em sofrimento
mental, preocupacdo relacionada ao paradeiro desse sujeito, tentativas de tratamento que
podem ser mal sucedidas, desentendimentos que se agravam no ambito da residéncia,
tornando o ambiente desagradavel a todos os seus membros, além de sentirem insegurancga
pelo ndo entendimento da origem da doenca e seu prognéstico“.

O desenvolvimento de algum transtorno mental em um membro familiar
representa fator estressante tanto para a familia, quanto ao individuo considerado doente,

dando inicio a um processo social complexo. Ainda que este processo se desenvolva a partir
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de mudanca no comportamento do individuo com sofrimento mental, edifica-se também
devido a mudancgas nos habitos da familia que, percebendo o comportamento diferente de seus
membros, reorienta sua forma de agir/interagir com ele®.

Toda a reorientacdo na forma de interagir da familia pode ser representada, ao
mesmo tempo, como uma desorganizacdo, pois uma vez que sua rotina foi alterada, o amanha
se torna incerto para a familia, que podera relacionar a incerteza do prognoéstico do sujeito em
sofrimento mental com a impossibilidade de reprogramar-se de acordo alguma outra rotina®.

Dentro do contexto familiar, a convivéncia dos sujeitos dependerd, da mesma
forma, destes apontamentos, entretanto, em funcdo dos lacos de afetividade que, por si,
apontam para uma diferenciacdo entre um mero grupo de pessoas € uma familia, pode
acontecer envolvimento maior dos sujeitos, um em relacdo ao outro quando em momentos de
crise™.

Assim, dentro do tema dlcool e outras drogas, o uso nocivo ou a dependéncia
destas substancias por um membro da familia pode afetar ndo somente o individuo, como
também outros membros do grupo familiar. Muitas vezes o consumo da substancia acontece
dentro do préprio convivio familiar e acaba por interferir na dindmica do grupo, gerando
conflitos e influenciando padrdes de conduta®.

Para Lima (2007)%, quando voltamos a atencdo para estudar o ndcleo familiar de
alcoolistas, somos surpreendidos com pessoas que apresentam sentimentos negativos como
ansiedade, medo, falta de motivagdo, muitos questionamentos e sofrimentos. Como
conseqii€éncia, estes familiares ndo sabem como trabalhar a situagdo e se sentem perdidos,
prevalecendo por diversas vezes o sentimento de obrigacdo em cuidar de seu ente.

Aprender a lidar com os diferentes sentimentos que aflorardo na convivéncia com
o membro dependente de dlcool ou outras drogas, conhecer claramente as questdes envolvidas
com a dependéncia e estabelecer formas de receber e agir frente as situacdes controversas e
condutas que favorecem/desfavorecem o vicio podem ajudar no enfrentamento da situagdo
pelo grupo familiar e na diminuicdo do impacto que este grupo sofre com a existéncia de
membro dependente quimico®.

A presenca de uma pessoa que sofre de enfermidade mental produz altera¢des no
seio da familia. Antes da doenca, a pessoa tinha condi¢cdes de contribuir ndo sé
financeiramente, mas nas atividades domésticas e nas responsabilidades. Quando ocorre a
alterac@o no comportamento dessa pessoa, hd modifica¢des da rotina familiar, porque se sente
a falta da ajuda que era compartilhada e ainda arca-se com a responsabilidade de ajudar a

6
pessoa doente %,
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Como resultado da interacdo conflituosa com o dependente quimico, o grupo
familiar pode sofrer alteracdo em seu comportamento para conseguir lidar com as situacdes
ocorridas. A vida cotidiana dividida entre aquilo que sdo e a postura que sentem necessidade
de ter para conseguir driblar conflitos, considerando que cada dia pode ser diferente do outro
ao longo desta convivéncia, ocasionard mais do que estresse, mas também angustia pela
incerteza do que pode acontecer’".

A familia e o sujeito considerado doente fazem esforcos para conseguir
experimentar alternativas para conseguir executar outra rotina, que os aproxime de um padrao
que seria considerado normal e aceito pela sociedade em que estdo inseridos, uma vez que,
apos a identificacdo do sofrimento mental em um individuo do grupo familiar, o sujeito
recebe o rétulo de doente mental e, junto com ele, um desarranjo em sua vida, que fard com
que ele sinta a necessidade de assumir o papel de enfermo®.

Considerando que a dependéncia quimica pode gerar processos especificos de
interacdo no grupo familiar, diferenciam-se duas formas de lidar com a situagdo que, por si,
servem de base para conceituar dois grupos diferentes de familia. Assim, o meio, no qual a
substancia psicoativa, o dlcool por exemplo, regula a interacdo de todo o grupo, ¢
caracterizado como familia alcoolista, enquanto aquele meio familiar, que ndo sofre alteracdo
na forma de funcionamento mesmo com a presenca de dependente quimico, denomina-se
familia com membro alcodlico’’. Essa diferenciacdo € importante para que, na abordagem
terapéutica do grupo familiar, possam ser entendidas as formas com que a familia interpreta e
reage a dependéncia quimica de um de seus membros. Uma deles gerar a necessidade de
assumir o papel de enfermo pelo dependente quimico, o que desencadeard, uma obrigacdo
constante da familia em reformular sua forma de agir, em vez de manter a mesma rotina que
possuia antes da identificagdo do individuo dependente quimico.

O contexto de novas politicas de aten¢do em saide mental, sobretudo com a
mudanca no padrdo de prestacdo de assisténcia de sadde, inclusive no que se refere ao dlcool e
outras drogas, revela que a familia constitui ferramenta primordial no controle social das
politicas implementadas, bem como nucleo estratégico para implementacao de medidas de
reinsercdo social e reabilitacdo dos individuos com transtornos mentais, entre os quais
também estd inserida a questdo da dependéncia quimican. Entretanto, as agcdes de saude reais
que colocam como centro de suas intervencdes o nucleo familiar, sdo poucas e, muitas vezes,
acabam por promover uma forma de atuacdo em que o grupo familiar é colocado como mero
coadjuvante no tratamento®. Este é o motivo pelo qual elas podem ser ineficazes, se

considerarmos que o processo de adoecimento gera tanto sofrimento, quanto revela uma
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condi¢do social em que a familia € o centro dos acontecimentos e onde se origina grande parte
das possibilidades estratégicas para se contornar a situagﬁo(’s.

Na literatura, constata-se a crescente participacdo da familia no acompanhamento,
tratamento e amparo do familiar que apresenta algum problema relacionado 2 sadde mental™.
Os profissionais de saide devem atuar no ambiente familiar no sentido de amenizar o
sofrimento da familia e do préprio usudrio. Esta ajuda oferecida pela equipe de saide poderia
ocorrer através de visitas domiciliares, atendimento individual e familiar, assim como
reunides de grupos na prépria comunidade assistida.

A visdo sistémica e integral do individuo em seu contexto familiar e social s6
pode ser proporcionada através do trabalho “com as reais necessidades locais, por meio de
uma pratica apropriada, humanizada e tecnicamente competente, sincronizando o saber
popular com o saber técnico cientifico, em um verdadeiro encontro de gente cuidando de
gente”73 .

Este estudo considerou a familia de acordo com a abrangéncia do IBGE e, assim,
buscou compreender como essa dinamica familiar tem se desenvolvido e como os integrantes

das familias estudadas sentem e compreendem o contato com os usudrios de substincias

psicoativas.

2.10 A Equipe de Saide

Espera-se que os profissionais de saide atuem no ambiente familiar, buscando
amenizar o sofrimento da familia e do préprio usudrio. H4 de salientar que existe dificuldade
em como assistir aos pacientes usudrios de substancias psicoativas e seus familiares, pois se
trata de um fen6meno multifacetado. Por isso, a assisténcia ao usudrio € uma pratica
complexa e, frequentemente, o profissional pode avaliar seu cliente e sua familia sob um olhar
dindmico de acordo com a caracterizacdo do processo e do desenvolvimento pessoal®.

Existem vérios modelos explicativos para o uso de dlcool e/ou outras drogas® e,
atualmente, os mais utilizados em nosso meio e que tém contribuido para modificacdes desse
comportamento ainda se baseiam no modelo médico, centralizado nas formulagdes da
psiquiatria (hospitalizacdo, medicalizacdo). No entanto, existe dentro deste modelo a
possibilidade de abertura para o contexto da saide publica (satide da familia e redugao de

danos, trabalhos comunitarios).
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E necessério considerar que a equipe de satde, por sua natureza, assemelha-se em
muito ao grupo familiar, na medida em que tem como proposta cuidar de alguém, o paciente,
desejando restituir-lhe a sadde, ou seja, a linha de continuidade do ser. Faz-se necessario,
também, abordar o usudrio de dlcool e/ou drogas como um todo, inquirindo-o sobre sua vida,
seus hébitos, suas tensdes e suas angustias, conhecendo-o e procurando se envolver, de certo
modo, com sua causa. O cuidar significa preocupar-se, envolver-se, comprometer-se com 0
“objeto a ser cuidado”. O profissional de satide, nessa proposta, age como um “cuidador”’*.

De acordo com Campos (2005)™, os pacientes apresentam-se sensiveis,
vulneraveis, fragilizados. Querem apoio, prote¢do, seguranca. Pedem tratamento, mas ndo se
tratam. Precisam de seguranca, mas demonstram fortaleza. Querem atenc¢do, mas agridem. O
doente € uma pessoa atingida na integridade fisica, psiquica e social, vulnerdvel na sua
autoestima. Alguém que expressa sentimento. Muitas vezes exterioriza sinais ou sintomas
dificeis de suportar.

A assisténcia integral ao usudrio ou dependente de substdncias psicoativas
envolve cinco dimensdes: o ser humano como centro da aten¢ao e nao a doenca; o ser humano
ou o grupo concebido em sua totalidade; a assisténcia propiciada nos diversos niveis dos
servicos de satide; o tratamento diferente para quem estd numa situacdo desigual e a
interferéncia nas condi¢des gerais de vida da comunidade”.

Enfim, trata-se de uma rede de profissionais, de familiares, de organizacdes
governamentais € ndo governamentais, em interacdo constante, cada um com seu nucleo
especifico de ac¢do, mas apoiando-se mutuamente, alimentando-se enquanto rede, que cria
acessos variados, acolhe, encaminha, previne, trata, reconstréi existéncias, cria efetivas
alternativas de combate ao que, no uso de substancias psicoativas, destroi a vida®®.

Pelo acima exposto constatamos a relevancia deste estudo que busca atingir os

objetivos a seguir:
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Descrever o significado e os sentimentos vivenciados pelo familiar de usudrios de
substancias psicoativas, atendido por grupo de apoio em um Ambulatério de Saide Mental de

um municipio de Minas Gerais.

3.2 Objetivos especificos

- Identificar a composicdo do grupo de familias de usudrios de substancias
psicoativas de um Ambulatdrio de Saide Mental de um municipio de Minas Gerais;

- Caracterizar os familiares respondentes da pesquisa;

- Caracterizar os dependentes de substincias psicoativas cujos familiares
buscaram ajuda em um ambulatério de Saide Mental;

- Identificar os sentimentos experimentados pelos familiares de usudrios de

substancias psicoativas.
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4 METODO

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa exploratdrio-descritiva, transversal, de campo, com
abordagem qualitativa dos dados.

A pesquisa exploratéria comec¢a com algum fendomeno de interesse, no entanto,
mais do que simplesmente observa-lo e descrevé-lo, a pesquisa exploratdria investiga a sua
natureza complexa e os outros fendmenos com os quais ele estd relacionado. Estudos
exploratorios sdo realizados quando uma nova area ou tépico estd sendo investigado e os
métodos qualitativos sdo especialmente tteis para a andlise de fendmenos pouco entendidos®.

A pesquisa descritiva tem como objetivo primordial a descri¢cao das caracteristicas
de determinadas populacdes ou fendmenos com a utilizagdo de técnicas padronizadas de
coleta de dados, tais como o questiondrio e a observago sistematica’ .

Os estudos transversais envolvem a coleta de dados em um ponto do tempo. Os
fendmenos sob estudo sdo obtidos durante um periodo de coleta de dados’’.

A literatura mostra que a abordagem da pesquisa qualitativa, apesar de ser
praticamente isenta da andlise matemadtica dos dados coletados, possibilita a confiabilidade
dos resultados obtidos, mesmo sendo construida e determinada com maior énfase nos
sentimentos e percepcdes do participante frente a uma determinada situacdo, pois permite o
conhecimento do objeto estudado do ponto de vista de quem o vivencia’.

Este tipo de abordagem propicia uma compreensdo mais extensa sobre o
comportamento do ser humano, principalmente na busca das relacdes e percepcdes
desencadeadas pela convivéncia com os outros seres associada a influéncia do mundo externo.
O trabalho de campo torna-se fidedigno a medida que o pesquisador interage com oS

participantes, identifica-os como atores do exercicio e reconhece a sua autonomia.

4.2 Local

Os dados foram coletados em um Ambulatério de Saide Mental no municipio de

Pocos de Caldas, sul de Minas Gerais. No ambulatério funciona o Programa de Alcool e
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Drogas que conta com uma equipe composta por 4 psicélogos, 1 terapeuta ocupacional, 2
assistentes sociais, 1 clinico geral, 1 psiquiatra, 2 técnicos de enfermagem, 1 profissional de
servicos gerais e 1 auxiliar administrativo, 1 artesdo e 1 enfermeira.

Este Ambulatério foi inaugurado hd aproximadamente 4 anos e até o momento é
mantido com financiamento municipal, entretanto hd uns 6 meses, apds o recebimento de
verba do Ministério da Saude, comecou a ter sua configuragdo alterada com a pretensdo de ser
transformado em um CAPSad até o inicio do ano de 2013. O atendimento é feito conforme
encaminhamentos ou por demanda espontanea, além de ser prestador de apoio matricial em
parceria com o NASF (Nucleo de Apoio a Saide da Familia) do municipio. O Ambulatério
também atua em parceria com instituicdes psiquidtricas para a realizacdo de internacdes
conforme a necessidade.

No momento sdo feitos cerca de 600 atendimentos a0 més individualmente ou em
grupos (Grupo de familiares, Grupo de adolescentes, Grupo de mulheres e Grupo de homens).
Os grupos se encontram na sala onde funciona a coordenac¢do do servi¢co por ser um local
amplo e, assim, comportar um nimero grande de participantes, a pesquisadora utilizou este
espaco e a sala de espera para abordar os familiares, na primeira participagdo no grupo a
pesquisadora foi apresentada pela coordenadora e estabeleceu o primeiro contato, informou
sobre o desenvolvimento e os objetivos da pesquisa. Apds vieram as demais participacdes,
onde a pesquisadora realizava o agendamento e as entrevistas, sempre antes € apos 0s grupos,

segundo orienta¢ao da coordenadora do ambulatério e responsavel pelo grupo.

4.3 Populacio e amostra

Os sujeitos do estudo foram os familiares de usudrios de drogas psicoativas
atendidos neste setor, muitas dessas pessoas procuraram espontaneamente o ambulatério e/ou
foram encaminhadas por algum outro servi¢o, ou porque o familiar em uso de substancias
psicoativas estd ou ja esteve em tratamento no ambulatério e assim pode participar dos
grupos.

Ressalta-se que ndo € necessdrio que o familiar participe do grupo em paralelo ao
tratamento do usudrio. As familias chegam ao grupo porque enfrentam dificuldades com um
ente que faz uso de substancias psicoativas, nao € necessario diagndstico clinico do familiar

ou do ente para que seja aceito no grupo, o atendimento em grupos para familiares acontece as
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quintas-feiras. Ha dois grupos, um das 08h30min. as 10h30min. e o outro das 12h30min. as
13h30min. Cada grupo conta com cerca de 10 familiares, cujas participagdes acontecem de
maneira esporadica. E livre a presenca ou a auséncia de acordo com a necessidade de cada
familiar em ir ao grupo e também conforme a disponibilidade desses familiares quanto ao
melhor hordrio. Inicialmente, a familia é orientada sobre a importancia da continuidade na
participacdo, mas nao existe uma disciplina rigorosa quanto a presenga. Quando os familiares
iniciam a participagdo € realizado um acolhimento que passa a compor o prontudrio do
usudrio de substancia psicoativa, o qual informa se o paciente estd em tratamento ou se
iniciou o tratamento e abandonou. Mas para o familiar participar do grupo, o usudrio pode ou
ndo estar em tratamento no momento atual. A coordenadora do servico estabelece vinculo
com a familia por ser responsavel pelo desenvolvimento dos grupos e pelos familiares que se
disciplinam na sua participac¢do os quais podem ser desvinculados do grupo de acordo com a
avaliacdo dela. Em paralelo, esses familiares podem também receber outras modalidades de
assisténcia oferecidas pelo servico, de acordo com a sua necessidade. Quando o familiar esté
participando do grupo e o seu ente usudrio de substancia psicoativa nao estd em tratamento,
sao realizadas tentativas com a familia para estimular o ente a conhecer o servigo para um
possivel tratamento futuro.

A pesquisadora inicialmente se inseriu nos grupos no més de setembro como
participante para compreender a dindmica de trabalho e, apds dois encontros, iniciou-se 0O
trabalho de apresentacdo e informagdo sobre a pesquisa. Foi feito um convite formal para os
dois grupos e, entdo, comegou o trabalho de abordar os familiares individualmente, verificar a
sua disponibilidade e iniciar o agendamento das entrevistas. Respeitando a disponibilidades
dos familiares, as entrevistas foram realizadas de outubro a dezembro, em horarios
previamente agendados antes e apds o desenvolvimento dos grupos, sempre as quintas-feiras
no ambulatério, conforme solicitacio da coordenadora. Para participar da pesquisa, era
necessario que os familiares verbalizassem que iniciaram sua participagdo no grupo por
conviverem com uma pessoa que fazia uso de substancias psicoativas. Nao era necessario que
0 usudrio estivesse em tratamento no ambulatério no momento da pesquisa.

A amostra foi composta por 17 familiares que participavam de um desses grupos
de familias e que procuraram o servico porque moravam com alguém que fazia uso de
substancias psicoativas, que apresentavam idade superior a 18 anos, alfabetizados, que
concordaram em participar da pesquisa assinando o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido - TCLE (Apéndice A) e que estavam presentes no periodo determinado para a
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coleta de dados. Na@o se estabeleceu um numero minimo de participagdes nos grupos por se
tratar de um servi¢co ambulatorial.

Os participantes da pesquisa consistiram em 15 mulheres e 2 homens, sendo 10
maes, quatro esposas, uma irma, um pai e um filho. Estes dados corroboram com Gongalves e
Sena que identificam claramente o papel da mulher como cuidadora da familia,
principalmente o cuidado néo institucionalizado é uma pratica milenar feminina’”.

A populagdo se encontrava nas seguintes faixas etarias: um entre 18 a 25 anos, 6
entrevistados com idade de 35 a 45 anos, 5 entre 45 a 55 anos, 4 entre 55 a 65 anos € um com
mais de 65 anos.

Quanto a raga, 11 se declararam de raga branca, 4 de raca negra e 2 entrevistados
ndo especificaram suas ragas. Quando questionados sobre a escolaridade: 6 apresentavam o 1°
grau incompleto, 2, o 1° grau completo, 4, o 2° grau incompleto e 5, o 2° grau completo.

A renda familiar de 13 entrevistados era de 1 a 3 saldrios minimos, 2, de 4 a 7
salarios minimos e 2, com renda de 8 a 10 salarios minimos. 12 entrevistados residiam em
casa propria e 5, em domicilio alugado. 13 desenvolviam atividades profissionais
remuneradas e 4 ndo desenvolviam nenhuma atividade remunerada. Do grupo em estudo, 10
ndo relataram outros casos do uso de élcool e drogas em outros integrantes da familia e 7
relataram outros casos de uso de dlcool e drogas na familia. 13 entrevistados ja fizeram uso de
alcool. Quando foram questionados sobre o relacionamento familiar, sete disseram que era

[1¥4

“bom”, seis que era “regular”, trés que era “6timo” e um que era “ruim”. Todos relataram ter

uma crenca religiosa, sendo predominante a catdlicas com 14 entrevistados, conforme a

Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo dos dados sociodemograficos dos entrevistados. Pocos de Caldas

MG), 2012
(n=17) (continua)

Variaveis N=17 Frequéncia
Sexo Mulheres 15 88,2%
Homens 2 11,8%
Status familiar Mae 10 58,8%
Esposa 4 23,5%
Irma 1 5,9%
Filho 1 5,9%
Pai 1 5,9%

Religido Catolica 14 82,4%
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Tabela 1 — Distribuicdo dos dados sociodemogréficos dos entrevistados. Pocos de Caldas

MG), 2012
(n=17) (conclusio)

Variaveis N=17 Frequéncia

Faixa etaria (anos) 18-25 1 5,9%
35-45 6 35,3%

45-55 5 29,4%

55-65 4 23,5%

> 65 1 5.9%
Raca Branca 11 64,7%
Negra 4 23,5%
Sem especificacao 2 11,8%
Escolaridade 1° grau incompleto 6 35,3%
1° grau completo 2 11,8%
2° grau incompleto 4 23,5%
2° grau completo 5 29,4%
Renda familiar (saldrios 1-3 13 76,4%
minimos) 4-7 2 11,8%
8-10 2 11,8%

Condig¢do de moradia Propria 12 70,6
Alugada 5 29.4%
Atividade laborativa Exercem 13 76,4%
Nao exercem 4 23,6%
Antecedentes familiares Sim 7 41,2%
(uso de dlcool e/ou outras Nao 10 58,8%
drogas por outros membros O préprio entrevistado fez 13 76,4%
familiares) uso

Relacionamento familiar Bom 7 41,2%
(referéncia pessoal) Regular 6 35,3%
Otimo 3 17,7%

Ruim 1 5,8%

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

Dos usudrios de élcool e/ou outras drogas, a amostra continha 13 homens e 4
mulheres, que se encontravam nas seguintes faixas etarias: oito de 18 a 25 anos, cinco de 25 a
35 anos, trés entre 35 a 45 anos e um de 55 a 65 anos. Nove faziam uso somente de alcool,
cinco faziam uso de alcool e maconha e trés faziam uso de alcool e crack. 12 individuos nio

desenvolviam atividade profissional remunerada, dependendo da renda de outros familiares, e
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cinco desenvolviam alguma atividade profissional. 10 estavam no primeiro tratamento e sete

apresentavam histdrico de tratamentos anteriores, conforme a Tabela 2.

Tabela 2 — Distribuicao dos dados sociodemograficos dos usudrios de dlcool e/ou outras
drogas, parentes dos entrevistados. Pogos de Caldas (MG), 2012

(n=17)
Variaveis N=17 Frequéncia
Mulheres 4 23,5%
Sexo Homens 13 76,5%
18-25 8 47%
25-35 5 29%
Faixa etaria (anos) 3545 3 17.6%
55-65 1 6,4%
Alcool somente 9 53,4
Substancia utilizada Alcool e maconha 5 29%
Alcool e crack 3 17,6
Sim 5 29.4%
Atividade laborativa Nio 12 70.6%
Sim 7 41,2%
Tratamento anterior -
Nio 10 58,8%

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

4.4 Coleta de Dados

4.4.1 Procedimentos €ticos

A pesquisa foi autorizada pela Secretaria Municipal de Saide através do secretdrio
municipal de sadde e, apés analisada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

Guarulhos, foi aprovada com o parecer n° 89/11 conforme carta em anexo.
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Foram seguidos todos os pressupostos da Resolugdao 196/96 do Conselho Nacional
de Satde nos aspectos voltados a pesquisa com seres humanos.

Em observancia a um dos itens desta Resolucdo, foi elaborado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE — Apéndice A), em linguagem clara, acessivel aos
sujeitos da pesquisa; o TCLE incluiu as informagdes sobre os objetivos e finalidades do
estudo, a garantia do anonimato, o sigilo e confidencialidade dos dados, a gravacdo das
entrevistas, a existéncia de riscos minimos para os participantes, os beneficios esperados, a
liberdade de participar ou ndo, bem como a possibilidade de recusar-se a participar a qualquer
momento, sem que ocorresse nenhum prejuizo; informou ainda do ndo pagamento pela
participacao, a concordancia na divulgacao dos resultados da pesquisa em eventos cientificos

e publicacdo em revistas cientificas.

4.4.2 Procedimentos para coleta

Inicialmente verificou-se com a secretaria municipal da cidade, onde a pesquisa
foi realizada, quais eram os servicos oferecidos a populacdo e qual a referéncia para familiares
de pacientes que fazem uso de substincias psicoativas. Constatou-se que 0O servico que
contemplava um atendimento diferenciado a familiares era o Ambulatério de Saide Mental
do municipio, onde funciona o Programa de Alcool e Drogas, e que inclusive, o local estd em
processo de transi¢do para um CAPSad, pois o municipio ji conta com um CAPS.

Ap6s cumpridas todas as exigéncias éticas e legais, a pesquisadora compareceu ao
local da pesquisa e aproveitou os espacos € 0s momentos antes € apds Os grupos para
conversar com os familiares sobre a pesquisa. Solicitou, entdo, a participacdo deles,
informando-os sobre a importancia e a finalidade de gravar a fala do entrevistado sobre a
questdo aberta do instrumento, com os que concordaram com a proposta agendou horarios
para as entrevistas. No dia marcado, explicou, agora individual e detalhadamente, como se
processaria a pesquisa, reforcou a necessidade e a finalidade da gravagdo, solicitando a

assinatura no TCLE (Apéndice A) iniciando entdo a coleta de dados.



62

4.4.3 Instrumento de Coleta de Dados

Foi aplicado pela pesquisadora um formuldrio com questdes fechadas
relacionadas ao respondente, ao usudrio de substincias psicoativas e ao nucleo familiar
(Apéndice B), que julgamos pertinentes para a compreensdo do contexto de convivéncia do
grupo familiar, € uma questdo aberta, a norteadora e central deste trabalho. Apds o
preenchimento do formulério, foi perguntado ao familiar como era conviver com o ente que
fazia uso de dlcool e/ou outras drogas. A partir deste momento a entrevista foi gravada com
autorizagdo do respondente.

Numa etapa anterior a coleta de dados, o instrumento foi pré-testado com duas
pessoas que convivem com pais alcoolistas, mas que ndo fazem parte do grupo de familias do
Ambulatério de Saide Mental. Elas responderam o formuldrio e a questdo aberta e avaliaram

que o formuldrio estava facil de ser compreendido.
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5 ANALISE DOS DADOS

Os dados de caracterizacdo do respondente, do usudrio de substancia psicoativa e
do nicleo familiar foram alvo de anédlise quantitativa e fazem parte do cendrio onde convivem
familiar e dependente.

Para andlise dos dados obtidos da questao aberta, utilizamos a anélise temadtica de
Minayo que esté ligada a uma afirmacao a respeito de determinado assunto. Ela comporta um
feixe de relagdes e pode ser graficamente apresentada por meio de uma frase, uma palavra,
um resumo. Envolve a descoberta dos nicleos de sentido que compdem uma ligagdo, cuja
presenca ou frequéncia seja significante para atender aos objetivos do estudo’™.

A andlise temdtica proposta por Minayo divide-se em trés etapas:

¢ Pré-analise: ¢ subdividida em trés momentos que devem ser seguidos para
andlise dos dados obtidos por meio da entrevista. Sdo eles: leitura flutuante que € o contato
exaustivo com o material, quando o pesquisador deixa-se impregnar pelo seu contetido; num
segundo momento, o pesquisador inicia a organizacdo do material e o terceiro momento é
descrito como formulacdo de hipdteses e objetivos. Apesar de controverso, este ultimo
momento € necessario, pois a realidade ndo € evidente.

¢ Exploracio do material: compreende a transcri¢do literal dos discursos que
foram coletados pela entrevista semiestruturada gravada em 4udio previamente descrita; as
unidades de registro que representam os elementos da comunicac¢do extraidos do contexto que
respondem as questdes norteadoras; a inferéncia que € a compreensdo do autor em relagdo as
similaridades encontradas nas unidades e, finalmente, as categorias que representam a fase
final e abrangente do processo de reuniao das informagdes.

¢ Tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo: Nesta etapa, ao
pesquisador é permitido colocar em relevo as informacdes obtidas, ou seja, propor as
inferéncias e realizar as interpretacdes sugeridas pela leitura do material. A andlise das
categorias que emergiram dos discursos ocorreu a luz do referencial tedrico pertinente
relacionado a convivéncia com o usudrio de substincias psicoativas descrito na introdugdo

deste estudo.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

N

A pesquisa foi composta por 17 entrevistados, que responderam a questdo
“Descreva como € conviver com o familiar (usudrio de dlcool e/ou drogas)”.

Inicialmente realizou-se a ordenac¢do das entrevistas transcrevendo-as das fitas
cassetes, apds a qual foi realizada a leitura flutuante e exaustiva do material. Assim foram
organizados os discursos literais em unidades de registro e unidades de compreensio até
emergirem as categorias, sempre considerando os objetivos do trabalho e o referencial tedrico
de acordo com os temas que afloraram das entrevistas dos familiares. Optou-se por categorias
porque correspondem a uma classe, grupo ou tipo em uma série classificada que, por sua vez,
€ exclusiva e inclui um leque de respostas que estdo relacionadas a questdo norteadora da
pesquisago. Desse modo suas respostas permitiram a construc¢ao das seguintes categorias:

e Categoria 1: Crengas em relagdo ao outro;

e Categoria 2: Sentimentos;

¢ Categoria 3: Comportamento;

e Categoria 4: Preconceito.

No quadro a seguir, exemplificamos com uma entrevista o caminhar da andlise.

Quadro 5 — Descri¢do da Categorizacao realizada a partir de Entrevista. (continua)

Nicleo de Sentido Unidade de Contetido Categoria

Eu acho dificil, porque o dlcool,
qualquer vicio desmoraliza a pessoa, Associacio com

né? criminalidade Preconceito

E ele ¢ um excelente pai, nunca me

agrediu, nunca agrediu as criancas . .
8 ’ 8 e Expectativa positiva em Crenga em relagio ao outro

Chegar bébado, né, provocava | Telagdo as agdes do outro
tumulto, as criangas tinha vergonha
dele, né, entdo, eu acho dificil a Sentimento

convivéncia, muito dificil. Vergonha e intolerancia
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Quadro 5 — Descricdo da Categorizacdo realizada a partir de Entrevista. (continuagao)

Nicleo de Sentido Unidade de Contetido Categoria

Amor, né, primeiro, o primeiro
sentimento foi amor, pra gente
tentar lutar junto [...]

Amor, compaixao, decepcao e .
_ Sentimento
[...] eu olhando nele, a gente frustracdo
tinha decepcdo, porque eu sei

como que ele é e 0 homem que

ele tava se tornando.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2012.

Como pudemos observar durante as entrevistas, os discursos dos familiares sdo
acompanhados de emogdes e sentimentos os mais diversos. Durante muitas entrevistas, o
relato do familiar era interrompido por um longo siléncio registrado nas fitas-cassetes, quando
o som da fala dava lugar as lagrimas e aos sussurros impossiveis de serem contidos
racionalmente pelo entrevistado que, nesta hora, se pegava em um momento de reflexdes.

Nas relagdes familiares, identificamos muitos fatores que aproximam seus
integrantes como: sentimentos de pertencimento, cooperacdo soliddria, autoridade, afet056,
essa percep¢ao pode ser constatada, pois o estudo contou com sujeitos de referéncia familiar
para os usudrios e os discursos demonstravam sentimentos conflituosos, porém, que

exemplificavam a importancia das relagdes familiares em cada caso tratado.

6.1 Categorias

6.1.1 Crengas em relagdo ao outro

Os discursos dos familiares sdo ricos em mensagens subliminares de como os

parentes veem ou entdo gostariam de ver seus entes. Na maioria dos casos explicitam o
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usudrio separado da substincia, como se todos os atos negativos do familiar usudrio fossem
consequéncia do uso da substancia e creem que o individuo seria uma pessoa sem problemas
se ndo fizesse uso de dlcool e/ou de drogas. Acreditam que o tGnico problema € a substancia e
como ndo sabem ao certo quando o familiar fard uso, podem viver em constante estado de
alerta.

Abaixo seguem relatos elucidando como os familiares acreditam que os atos

negativos praticados pelo usudrio de substancias psicoativas sejam consequéncia do seu uso:

E6 “....Ele ndo fazendo uso ele é uma pessoa boa, porque ele fez o
uso, é, ai entdo fica complicado porque vocé ndo sabe qual vai ser a

reacdo... Dele né? Mas ele ndo é uma pessoa md...”

Ell “... eu olhada nele a gente tinha decepgdo, porque eu sei como

que ele é e 0 homem que ele tava se tornando.”

Podemos verificar que as caracteristicas do usudrio que desagradavam o familiar
entrevistado estavam sempre relacionadas ao uso de substincia psicoativa. E como se o
familiar sempre esperasse que o usudrio deixasse de usé-la, pois, assim, manteria uma postura
considerada “boa” para este nucleo familiar, isso € encontrado na literatura como uma
maneira de os integrantes se relacionarem; a esperanca de ver o outro agindo da forma que
idealizam como positiva para todos®.

As familias desenvolvem relacdes consolidadas no ‘“gé€nero, geracdo,
conjugalidade, sentimentos de pertencimento, idéias de corresidéncia, cooperacdo solidéria,

autoridade, afeto e subjetividade”5 6

, por meio das quais possamos compreender a expectativa
e o olhar subjetivo dos discursos encontrados. Existe sempre a presenca marcante de que o
integrante é uma pessoa boa e que, sem a substancia, as caracteristicas positivas de seu carater
serao constantes.

Em alguns momentos, o familiar aparenta propriedade sobre o pensamento de seu
ente, demonstrando uma possivel auséncia de didlogo entre essas pessoas € uma lacuna
quando pensa e cré no que lhe é conveniente, pois sua linha de raciocinio segue a direcdo

daquilo que supde que o outro faré.

Os pontos levantados acima se tornam perceptiveis na fala abaixo:
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E3 “Ela pensa assim. Que eu acho que ela acha que eu sou obrigada,
que porque eu quero que ela sara, entdo eu sou obrigada a, assim,

aguenta tudo que ela faz e que quer fazé [...]".

Quando diz ‘ela pensa assim’ — fica evidente que o familiar cré que domina aquilo
que o outro pensa (como se fosse capaz de prever a acdo do outro). Continua dizendo ‘que eu
acho que ela acha que eu sou obrigada’ — Por que seria obrigada? O autor da fala sente uma
obrigacdo em relacdo ao familiar usudrio de substancias psicoativas, talvez por medo de nao
cumprir seu papel social, por causa de uma possivel sensacdo de descumprimento com sua
percepgdo pessoal daquilo que deveria fazer (pois se sente obrigada a isso). Logo apds afirma
‘que porque eu quero que ela sara’, indicando uma percepg¢ao de que a outra tem uma doenca
e, a partir dai, imagina aquilo que ela deveria fazer, mas nio faz (da maneira como o autor da
fala gostaria que ela fizesse — tentativa de apropriacdo das agdes do outro). Finaliza
informando ‘entdo eu sou obrigada a, assim, aguenta tudo que ela faz e que quer fazé’ mas
ninguém € obrigado a aguentar o que o outro faz ou quer fazer, ou seja, aqui se evidencia
possivel aceitagdo do papel social enquanto familiar de referéncia para o usudrio de substancia
psicoativa, por identificad-lo como alguém que necessita de assisténcia e cuidado, e por crer
ser obrigacdo da familia cuidar.

Nesta categoria ficam evidentes questOes relacionadas aquilo que o familiar
acredita que o outro pensa e aquilo que o outro fard e revelam seus conflitos internos quanto a
necessidade de dominar e prever o que acontecerd, bem como a de concretizar reagdes
baseadas numa interpretacdo do que o outro quis dizer em suas recaidas e momentos de crise,
quando, na verdade, ele nem mesmo teria praticado a¢cdo alguma, ou seja, o familiar responde

a uma ac¢ao que nao foi gerada na realidade, mas sim idealizada com base em suas crencas.

6.1.2 Sentimentos

Ainda que o conjunto de familiares entrevistados fizesse parte de um grupo
assistido por profissionais, percebeu-se, ao longo das entrevistas, que os participantes
apresentavam necessidade de aproveitar o momento para um breve, ou até mesmo
prolongado, desabafo. Muitos discursos foram dificeis, interrompidos diversas vezes pelo

choro e pelo siléncio do entrevistado, que reviveram momentos dolorosos, expectativas
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frustradas, desesperanca e assim exteriorizaram os mais diversificados sentimentos por eles
vivenciados.

Abaixo apresentamos um discurso exemplificando os variados sentimentos
experimentados por uma mae que acompanha a trajetoria de seu filho. Para ela a questao da
responsabilidade parece estar associada implicitamente a um sentimento de pesar, angustia e

também de amor, pois socialmente ‘quem ama cuida’.

El”... eu jd tive todo tipo de sentimento... Bom... Ruim, de culpa, de

responsabilidade...”

Também, podemos observar que os familiares apresentam uma diversidade de
sentimentos. Muitas vezes eles se veem confusos diante do bombardeio de sentimentos que os
envolve nesse contato intimo e rotineiro com os usudarios de substancias psicoativas, conforme

os exemplos a seguir:

E4 “...meus sentimentos agora tém dia que é de, assim, de... De do,
sabe, de pena dele, de, ai... Sabe, tem dia que eu to com muita pena,

tem dia que eu fico com raiva.”

E17 “Alegre, né, mas so quando ela td de boa, que ela ndo faz uso de

nada, agora quando faz, ai eu jd fico triste”.

Apesar dos conflitos internos em relacdo aos sentimentos experimentados pelos

familiares, o amor aparece vdrias vezes nas falas dos entrevistados:

E6 “...0 que eu posso td te dizendo que o amor que eu tenho por ele

2

é... incondicional.”

Ell “Amor, né, primeiro, o primeiro sentimento foi amor, pra gente

tentar lutar junto ...”

Na literatura encontramos estudos que retratam exatamente as dificuldades
sentimentais dos familiares. Um estudo que buscou compreender as familias de alcoolistas

identificou nas esposas sentimentos negativos como ansiedade, medo, falta de motivacao,
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muitos questionamentos e sofrimentos. O estudo mostrou ainda que a consequéncia de tudo
isso € a falta de habilidade para trabalhar a situacdo, prevalecendo ai a obrigacdo de cuidar de
seu ente®”.

A obrigacdo na questao do cuidado também € muito presente nos relatos das maes
entrevistadas e estd associada ao sentimento maternal. Abaixo segue uma fala que revela essa

condicdo:

E6 “...eu quero, como qualquer outra mde quer, qualquer outro
familiar quer, a recuperacdo dele. Ta? Entdo pra mim eu ndo meco

esforcos, de jeito nenhum! Deus td ajudando.”

Nesse mesmo trabalho aparecem muitas vezes questionamentos por parte das
mulheres, como: ddvidas sobre si mesmas ou a autoacusagdo, se o problema surgiu por sua
culpa, se falhou como esposa. Inicia-se entdo um processo de autodesvalorizacdo e
esgotamento®’ que acaba por reafirmar a culpa ao invés de sand-la. Apesar disso, as falas
revelam que o sentimento de culpa foi ficando cada vez mais longe do momento atual, o que

sugere maior enfrentamento da questdo pelos entrevistados, conforme mostrado abaixo:

E4 “...eu tinha muito sentimento de culpa, eu queria saber onde tinha

errado...”

De acordo com Edwards (1999), a esposa, ao se deparar com o alcoolismo em sua
familia, vé a sua vida “desabar” e mergulhar em intensos sofrimentos®'. Podemos confrontar
esta informagdo da literatura com o seguinte discurso de uma esposa que tinha sonhos e
idealizagdes sobre como seria sua vida de casada. No entanto todos foram frustrados frente a

experiéncia de seu marido com as substancias psicoativas.

E2 “...E dificil, porque... vocé sonha em levar uma vida normal, né?
Ai quando vé a pessoa bebe, vocé ndo tem mais aquela pessoa do teu

lado ali, pra tudo o que vocé precisa...”

Ja no discurso de uma mae referindo-se ao uso abusivo de substancias psicoativas
por seu filho, verificam-se tristeza e frustragao relacionadas ao modo de vida que imaginou

para ele:
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ES8 “Ah, a gente sente tristeza uai! A gente num qué isso pro filho, a

gente quer que ele trabalhe, que ele tenha uma vida normal, né?

Pena e Gongalves® ddo informacdes que vdo ao encontro do que foi detectado
durante a execucdo das entrevistas: os familiares vivenciam e experimentam diversos
sentimentos como, por exemplo, medo, raiva, culpa, amor, todos decorrentes da ansiedade de
ndo saber qual serd a atitude do usudrio, o que estd por vir quando ele estiver na presenca dos
outros membros da familia, visto que o comportamento imprevisivel desencadeia sensagdes as
mais diversificadas possiveis naqueles que convivem com um usudrio de substincias
psicoativas.

Observa-se que as consequéncias do uso de substancias psicoativas vao muito
além dos limites individuais de quem faz o uso e promovem repercussdes negativas na
estrutura familiar. Tornam-se uma fonte estressora que pode provocar esgotamento fisico e
psiquico nesses membros™. A familia muitas vezes se desestrutura em decorréncia da situacio
e também da idealizacdo pessoal sobre a situacdo, o que gera sentimento de frustragdo.

Observe-se os relatos citados abaixo:

E9 “Ela pega todo mundo desprevenido, mexe com a parte emocional
de todo mundo, é, deixa a gente com receio, com medo, com raiva,

»»

é...

El6 “... a gente ndo td acostumado com essa situagdo, entdo a gente

fica mais triste ainda, s6 que eu tento, ah, manter, tento ajudar ela...”

A pesquisa foi composta por um grupo predominante feminino e, quando
analisamos esta questiao na luz da literatura, encontramos no trabalho de Rocha-Coutinho® a
constatacdo de que a mulher historicamente € considerada a principal responsavel pelo fatos
ocorridos no desenvolvimento da familia. Neste sentido, contemplando aspectos positivos ou
negativos, ela acaba por receber os méritos ou as culpas de acordo com o sucesso ou o
fracasso em seu lar, pois o futuro das familias e do desenvolvimento dos individuos na

sociedade dependia de a mulher exercer sua fun¢do de educadora e cuidadora.
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6.1.3 Comportamento

Percebem-se as modificagdes adaptativas dos individuos frente a convivéncia com
um familiar usudrio de substdncias psicoativas. Muitas vezes essas mudancas se fazem
necessdrias e ajudam no enfrentamento, outras vezes essas mudangas sao repostas passivas
dos familiares frente ao desafio e, por conseqiiéncia, nao contribuem com nenhuma das partes
de forma positiva. Na literatura, encontramos estudos que contemplam essa andlise. Um
trabalho que buscou analisar a familia do alcoolista afirmou que, geralmente, as familias
apresentam padrdes desajustados de comportamento, manifestacdes agressivas e inimeras
dificuldades para obter sucesso e solugdes efetivas frente aos conflitos do dia a dia,
potencializando, assim, os niveis de tensdo e problemdticas entre os membros. Como
consequéncia ainda, ocorre uma comunicacdo prejudicada entre esses membros com falas

. . 3
hostis e negativas™.

E9 “E uma convivéncia que a gente ndo td preparado pra isso, é...
Ela tira, mexe com a base da familia, que a estrutura, é, ndo td

preparada para receber, é um, um tipo de situacdo dessa.”

E13 “E horrivel, sabe, tem hora que vocé se isola...”

De acordo com o que podemos encontrar na literatura, um grupo caracterizado
como familia interage constantemente e assim estdo passivos a desentendimento devido a
singularidade de cada um®.

Nos discursos retratados a seguir, podemos observar como os familiares
entrevistados durante a pesquisa estdo envolvidos e muitas vezes limitados a dificuldade do
outro. Acabam por se moldar s ac¢des do outro, acreditando que, ao controlar seus impulsos e
seus sentimentos, estariam contribuindo para ajudar o familiar que faz uso de substincias

psicoativas a modificar seu comportamento.

E4 “...eu seguro um pouco... O meu stress, 0 meu nervoso, porque eu

» o«

sei que € uma coisa dificil que ele td passando.” “...eu sei que o apoio
dele sou eu, entdo eu tento me controlar o mdximo possivel pra deixar

ele mais tranquilo.”
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Através do préoximo exemplo de discurso podemos refletir sobre um assunto
também muito tratado na literatura, a codependéncia, extraida do conceito popular, com suas
origens no movimento do AA/12 passos. Esse conceito retrata a maneira como o familiar
entende o envolvimento com um usudrio de substancias psicoativas, mais especificamente o
alcool. Assim, o familiar que vive préximo ao usudrio age conforme as necessidades do outro,
gerando uma dependéncia excessiva do usudrio quando tratamos de aceitacdo, aprovacio e

autoestima®’.

E4 “...Tem dia que ele td muito bem, eu to bem também.”

El “Assustou ele quando falei pra ele que eu queria uma pedra

também.”

Observa-se na fala anterior o desespero da mde que apresenta uma atitude
apelativa tentando buscar mudanga na atitude do filho. Ela tenta sensibiliza-lo propondo
igualar sua reacdo com a dele. O discurso abaixo evidencia a alteragdo de comportamento da

entrevistada em fun¢do do familiar, exemplificando mais uma vez a codependéncia.

E7 “[...] eu to totalmente codependente dele. Eu vivo na janela de um

lado e outro esperando o carro chega [...].”

Encontramos familias que, por serem também caracterizadas como um grupo de
pessoas interagindo constantemente, estdo passivas a desentendimentos entre seus membros
devido 2s particularidades de cada individuo®. Quando compostas por individuos portadores
de sofrimento mental, experimentam situacdes que alteram sua rotina, o que pode dificultar
ainda mais sua convivéncia®.

Toda a reorientacdo na forma de interagir pode ser representada, a0 mesmo
tempo, como uma desorganizagdo, pois, uma vez que sua rotina foi alterada, o amanha se
torna incerto e a familia podera relacionar a incerteza do progndstico do sujeito em sofrimento
mental com a impossibilidade de reprogramar-se de acordo alguma outra rotina®.

Em uma busca incessante do acerto diante do problema, o familiar se desdobra
nas situacdes mais diversificadas e em cada momento ele se apoia e busca ajuda em uma

instancia. Muda suas atitudes sempre na tentativa de ndo perder a esperanga de um futuro

diferente.
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El “Tem dia que eu ndo aguento! O que me, o que me dd bastante

forca assim é que eu sou evangélica e eu busco a forca na igreja’.

EI2 “... pra ndo perder o meu filho eu vou fazer de tudo que eu puder
pra, né, ajudar bem ele, que vai ser dificil, porque ele é muito, assim,

muito sensivel e ele vai muito pela cabega dos outros ...”

EI5 “... as vezes, também, a gente erra no relacionamento, né. E o

grupo ensina, né.”

O desenvolvimento de algum transtorno mental em um membro familiar
representa um fator estressante tanto para a familia, quanto ao individuo considerado doente,
dando inicio a um processo social complexo. Ainda que este processo se desenvolva a partir
de mudancas no comportamento do individuo com sofrimento mental, edifica-se também em
razdo das mudancas nos habitos da familia que, percebendo o comportamento diferente por

um de seus membros, reorienta sua forma de agir/interagir com ele®.

6.1.4 Preconceito

Ainda que estes familiares sejam pessoas que t€ém buscado compreender o uso de
substancias nas suas mais distintas interfaces, observa-se que os discursos sdo carregados de
representacdes sociais e culturais frente a problematica. Sao ainda relacionados ao fracasso no
contexto familiar e, em alguns casos, existe a preocupacao de se tratar do caso o mais restrito
possivel ao ambito familiar.

O preconceito quanto ao doente mental e ao usudrio de substincias psicoativas
estd arraigado na sociedade e, como consequéncia, nao sé se limita ao doente, mas também se
estende aos familiares responsaveis pelo cuidado ou auxilio desse doente, causando, assim,
sofrimento em todo o nidcleo familiar®. Podemos identificar nos discursos abaixo
apresentados a preocupagdo de uma mae para que a questao fique somente entre os familiares
moradores do mesmo domicilio e para que o problema nio seja exteriorizado para outros
familiares com os quais nao convive diariamente. Ela ainda coloca o problema como uma

preocupacdo somente quanto ao filho, porém, de acordo com estudos realizados sobre o
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assunto, esta preocupacdo se estende a ela mesma e aos outros integrantes deste nucleo
familiar. Nos discursos seguintes, as entrevistadas deixam explicito, de acordo com o ponto
de vista delas, que a convivéncia com os familiares é dificil porque existe um preconceito

social sobre os usudarios.

E10 “Por mais que a gente explique e coloque pra ele que tudo que a
gente td fazendo, a gente td fazendo pra ajudar, ndo pra prejudicar,
que a gente ndo contou pra ninguém da familia ndo por uma questdo
de vergonha, de coisa assim; pra proteger ele de ficar mal visto,

entendeu?”

El1l “Eu acho dificil (a convivéncia), porque o dlcool, qualquer vicio

desmoraliza a pessoa, né?

El “A familia, lidar com essa situacdo ndo é fdcil, porque num

primeiro momento a gente acha que é vagabundice mesmo.”

Nos discursos nos deparamos com crengas sobre o que € ser um cidadao, de que
s6 podera ser considerado um cidaddo se ndo fizer uso de substancias psicoativas, quando, na
verdade configura-se um problema de saide publica. Conforme os preceitos da Reforma
Psiquiétrica, ser cidaddo consiste justamente em ter voz ativa no meio social por meio do
exercicio autdonomo de acdes junto a comunidade onde vive®. Na proxima fala, nota-se a
percep¢do de que o sujeito perderia seus direitos pelo exercicio de suas acdes por causa da

dependéncia de substancias psicoativas.

E9 “[...] a gente sempre esperou que, é, de entregar para a sociedade
um cidaddo, né? E eu acho que quem, é, faz uso desse tipo de produto,

num tem muita chance de se tornar um cidaddo para a sociedade.”

Ao dizer “E eu acho que quem, é, faz uso desse tipo de produto, num tem muita
chance de se tornar um cidaddo para a sociedade”, o entrevistado expde também um estigma
em relacdo ao outro em funcdo da dependéncia quimica, como se o fato de ser usudrio de

substancia psicoativa eliminasse todas as possibilidades de que, algum dia, esse sujeito
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participasse da sociedade por meio de um exercicio pleno da cidadania, considerando sua
liberdade para agir e pensar livremente, desde que ndo afete a vida de outras pessoas.

Na literatura quando buscamos trabalhos sobre assisténcia a familiares,
principalmente que trata de trabalhos em grupos, observamos a importancia desses espacos
para fortalecer os familiares no aspecto de como lidar com a problemdtica em sua
complexidade. Na abordagem da questdo cultural do uso de substancias psicoativas, os grupos
se tornam elementos importantes no aprendizado, orientacdo, troca de experiéncias e
fortalecimento de todos os que compdem este cendrio. Como resultado deste ambiente,
verificam-se melhoras no relacionamento e estigma dos familiares frentes aos pacientes, bem

. . .. . . L. 3
como atitudes mais positivas e menor dificuldade em lidar com a problematica®.



76

7 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo procurou identificar o significado e os sentimentos resultantes
da vivéncia de familiares quanto a questdo de conviver com usudrios de substancias
psicoativas. Observou-se, através da pesquisa, que os familiares buscam no servico de satide
ajuda para lidar com o problema vivenciado. Em decorréncia de novas politicas de aten¢do em
saude mental, ocorreu uma mudanca no padrdo de prestacdo de assisténcia de satde, a qual
insere a familia como contexto a ser assistido e revela que ela constitui ferramenta primordial
na pratica de controle social das politicas implementadas.

Assim, € consenso de que a participacao da familia € um grande determinante para
o sucesso do tratamento do usudrio. E de fundamental importincia engajar a familia no
tratamento ao usudrio de substincias psicoativas, por ela exercer um papel importante ao
incentivar e encorajar o usudrio. Desse modo, a nova politica de saide mental considera os
integrantes de uma familia como nucleo estratégico para implementacdo de medidas de
reinsercdo social e reabilitacio dos individuos. E importante, porém, ressaltar uma outra
frente que € a necessidade desses entes também receberem acompanhamento, uma vez que
sofrem influéncia no convivio com o usudrio € muitas vezes, se desestruturam e tém
dificuldades em se organizar, podendo até adoecer em consequéncia do estresse vivido.

Durante a realizacdo desta pesquisa, evidenciou-se que 0 convivio com usuarios
de substancias psicoativas gera inimeros conflitos, estresse, mudan¢a no padrdo de conduta
dos envolvidos por falta de conhecimento em como lidar com o problema. Os entrevistados
apresentaram em seus discursos a variedade de sentimentos que experimentam frente a
situacdo. Existem questdes praticas que estes familiares precisam conviver como: busca por
ajuda, mudanca de rotina e comportamento familiar. Também deparamos com questdes
subjetivas como o desejo implicito ou explicito de como gostariam que seu familiar agisse,
uma espécie de idealizag¢ao do individuo sem o uso da substancia.

Diante dos conflitos, os familiares se veem em uma mistura de obrigacdo e culpa
em vista do que entende como seu papel social e cultural. Na falta de habilidade para
enfrentar a questdo, prevalece a obrigacdo pelo outro, apresentando um conflito muitas vezes
entre o seu desejo de ndo se envolver e o seu papel social como familiar. Porém, apesar da
dificuldade com a questdo, durante as entrevistas, as falas revelaram que o sentimento de

culpa foi ficando cada vez mais longe do momento atual, o que sugere um maior
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enfrentamento da questdo pelos entrevistados, um resultado positivo, consequéncia do
acompanhamento profissional que eles receberam.

Embora tenhamos identificado resultados positivos, quando aprofundamos na
pratica do servigo prestado, nos deparamos com servi¢os ainda ndo estruturados para serem
referéncia a estes familiares, os servicos ainda ndo correspondem ao necessario. Observamos
um numero insuficiente de profissionais e hordrio de atendimento inadequado a
disponibilidade da populagdo. Em especial no municipio estudado, ndo encontramos registro
de dados sobre a populacdo envolvida com élcool e drogas nem avaliacdo e acompanhamento
das agdes prestadas. Como consequéncia desta situacdo observamos, na pesquisa, que muitos
familiares em uma busca incessante de solucdo do problema se desdobra em procurar ajuda
nas mais distintas (instancias) organizagdes sociais (saude, religiosa), a fim de obter respostas
prontas as questdes levantadas como: a maneira de agir com o usudrio, a mudangas de
comportamentos, a influéncia do problema na rotina familiar. Ainda existe pouco vinculo
entre o familiar e os servigos de saude, de acordo com o que constatamos.

Na realidade, as a¢des de saide desenvolvidas no servigco e que colocam como
centro de suas intervengdes o nucleo familiar sdo poucas. Muitas vezes, o foco do cuidado € o
individuo considerado doente e a atuacdo do grupo familiar é considerada uma instincia
menos importante no tratamento, motivo pelo qual as acdes podem ser ineficazes se
considerarmos que o processo de adoecimento gera tanto sofrimento, quanto revela uma
condic¢do social em que a familia € o centro dos acontecimentos e onde se origina grande parte
das possibilidades estratégicas para se contornar a situagao.

Durante a pesquisa, os familiares aproveitaram o momento da entrevista como
espaco para um desabafo e evidenciaram a importancia pessoal da participacdo no grupo de
familias, valorizando a oportunidade e refor¢cando a necessidade de se investir neste tipo de
assisténcia. Quando buscamos informacdes sobre assisténcia a familiares, principalmente
quanto ao trabalho desenvolvido em grupos, observou-se a importancia desses espagos para
fortalecer os familiares no aspecto de como lidar com a problemdtica em sua complexidade.
Ao se tratar da questdo cultural do uso de substancias psicoativas, 0s grupos se tornam
elementos importantes quanto ao aprendizado, orientacdo, troca de experiéncias e
fortalecimento. Como resultados destes encontros, verificaram-se melhoras no relacionamento
e no estigma dos familiares para com os pacientes. Estes familiares vdo sendo capacitados
para enfrentar as situagdes e, como resultado, apresentam atitudes mais positivas € menor
dificuldade para lidar com a problematica. Ficou evidenciada esta condi¢ao mais satisfatdria

em muitos discursos em que o familiar ficava a refletir e concluia que, depois de sua
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participacdo no grupo, estava sabendo relacionar-se melhor com o usudrio de substancias
psicoativas.

Em suma, a pesquisa serviu como uma confirmagdo de que o sofrimento, em
consequéncia do uso de dlcool e drogas, ndo se restringe ao usudrio, mas atinge também os
familiares. H4, portanto, necessidade de efetivamente amparar estes individuos e, assim,
concretizar o que a Reforma Psiquidtrica propde para atender o doente e sua familia.

Os servigos de saide precisam estar atentos a necessidade deste grupo especifico
de familiares, buscar solugdes e orientd-lo para saber conviver com os diferentes sentimentos
que afloram na convivéncia com o membro dependente de édlcool e/ou outras drogas. Os
profissionais devem conhecer claramente as questdes envolvidas com a dependéncia, bem
como as formas de receber e agir diante das situagdes controversas e condutas que
favorecem/desfavorecem o vicio para, assim, poder ajudar no enfrentamento da situagao pelo
grupo familiar e na diminuicdo do impacto que este grupo sofre com a existéncia de um
membro usudrio de substancias psicoativas.

A efetividade de praticas assistenciais aos familiares poderd propiciar-lhes
crescimento, amadurecimento como resultado de a¢des que contemplem suas necessidades,
favorecendo a oportunidade de lidar com o problema de maneira mais tranquila, concreta e
resolutiva.

Espera-se que o presente estudo contribua para ampliar a atuagdo dos
profissionais de sadde; sirva de instrumento para agdes como intervengdes educativas e
terapéuticas, assim como instrumento para reflexdes acerca de como trabalhar com essas
familias de acordo com o perfil e a condi¢io em que convivem com o usudrio. E preciso
conhecer as familias que sofreram pouca influéncia e conseguiram se organizar, ndo deixando
que o membro usudrio de substancias modificasse toda a rotina de sua vida ou se as familias
“adoeceram” e estdo vivendo dependentes do usudrio.

Os profissionais de satde precisam aprimorar conhecimentos na drea ndo s6 tendo
como objetivo de seus servicos o atendimento ao usudrio, mas também apresentando-se como
referéncia para os familiares, atuando no ambiente familiar no sentido de amenizar o
sofrimento da familia e o sofrimento do préprio usudrio. Esta ajuda oferecida pela equipe de
saude poderia ocorrer por meio de visitas domiciliares, atendimento individual e familiar,
assim como de reunides de grupos na propria comunidade assistida.

Com a prética de acdes de mapeamento populacional em relacdo ao uso de
substancias psicoativas, assim como em relacdo a identificacdo do perfil sécio-demografico

desta populacgdo, dos possiveis fatores a afetar seu convivio familiar e as razdes que levam os



79

usudrios de substincias psicoativas identificados ao uso nocivo de tais substancias é possivel
planejar acdes baseadas em evidéncias, uma vez que ndo existem férmulas prontas para uma
assisténcia de qualidade, mas sim meios de formular estas acdes de acordo com o contexto em
que os servicos de saide mental estdo implantados.

Nota-se que tudo o que envolve o uso problemdtico do dlcool e outras drogas e,
principalmente, que as novas praticas assisténcias ainda encontram-se muito timidas
considerando a complexidade da questdo, cada profissional de saide pode e deve fazer sua
parte, entendendo que os resultados serdo fruto de um esfor¢o conjunto na busca pela
melhoria da qualidade de vida da populagio. E necessdrio provocar mudangas e é necessario
que sejam feitos investimentos em apoio, também, as familias dos usudrios de substincias

psicoativas.
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TERMO DE COMPROMISSO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

APENDICE A

N.° Registro CEP: SISNEP 655 Parecer n® 89/11

Titulo do Projeto: O USO ABUSIVO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS E O
ENFRENTAMENTO DESTA QUESTAO PELA FAMILIA DO USUARIO

Pesquisadora: Keila Maria Araujo

Orientadora: Prof. Dra. Marina Borges Teixeira

Prezado (a) Senhor (a),

Meu nome é Keila Maria Araujo, sou enfermeira, aluna do curso de pos-
graduacdo, Mestrado em Enfermagem, na Universidade Guarulhos. Estou solicitando sua
participacdo voluntdria no estudo que tem como objetivos: caracterizar o niicleo familiar do
alcoolista e descrever o significado de conviver com um familiar usuério de dlcool e/ou outras
drogas para as familias que utilizam um ambulatério de saide mental. Sua participagcdo €
muito importante e voluntdria. Vocé tem o direito de ndo querer participar ou de sair deste
estudo a qualquer momento, sem penalidades ou perda de qualquer beneficio ou cuidados a
que tenha direito nesta instituicdo. Para participar deste estudo solicito a sua especial
colaboracdo em responder um formuldrio com uma questdo aberta e algumas questdes
fechadas relacionadas a vocg, seu parente doente e a familia de vocés.

Este estudo ndo apresenta riscos ou prejuizos a voc€ ou a qualquer outra pessoa.
Espera-se com este estudo que, ao compreender o significado da convivéncia com um familiar
usudrio de dlcool e/ou outras drogas, possamos trazer uma contribui¢do para a assisténcia de
familiares nesta e nas demais instituicoes de atendimento a estes usudrios. Voc€ nao terd
nenhum gasto com a sua participagdo no estudo e também ndo receberd pagamento pelo

mesmo. A sua identidade serd mantida em sigilo. Os resultados do estudo poderdo ser
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apresentados em eventos cientificos e publicados em revistas especializadas onde serdao
sempre apresentados como o retrato de um grupo e ndo de uma pessoa. Os pesquisadores se
comprometem a utilizar os dados e material coletado somente para esta pesquisa.

O pesquisador responsavel pelo estudo poderd fornecer qualquer esclarecimento
sobre o estudo, assim como tirar ddvidas, bastando contato no seguinte endereco e/ou

telefone:

Nome do pesquisador: Keila Maria Aratjo

E-mail: k_maraujo@ yahoo.com.br

Telefone: (35) 88442236

End.: Rua José de Oliveira Magalhaes, 155 — apto 06
Residencial Sao Bernardo — Pocos de Caldas - MG.
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DECLARACAO DE ACEITE

Titulo do Projeto: O USO ABUSIVO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS E O
ENFRENTAMENTO DESTA QUESTAO PELA FAMILIA DO USUARIO

Li ou alguém leu para mim as informagdes contidas neste documento antes de

assinar este termo de consentimento. Declaro que toda a linguagem técnica utilizada na

descricdo deste estudo de pesquisa foi satisfatoriamente explicada e que recebi respostas para

todas as minhas ddvidas. Confirmo também que recebi uma cépia deste Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido. Compreendo que sou livre para me retirar do estudo em

qualquer momento, sem perda de beneficios ou qualquer outra penalidade.

Dou meu consentimento de livre e espontanea vontade para participar deste estudo.

Nome do sujeito de pesquisa:

Assinatura do sujeito de pesquisa:

RG:

Pesquisadora Responsavel: Keila Maria Aratjo
RG: 11351163

Assinatura do pesquisador responsavel:

Local:

Data: / /2011.

Nome do pesquisador: Keila Maria Aradjo

E-mail: k_maraujo@yahoo.com.br

Telefone: (35) 88442236

End.: Rua José de Oliveira Magalhdes, 155 — apto 06
Residencial Sdao Bernardo — Pogos de Caldas - MG
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APENDICE B

Entrevistado N°

Instrumento de Coleta de Dados do familiar respondente

1. QUESTAO ABERTA

1.Descreva como € para o Sr(a) conviver Com 0 () .....cccceeervveenen. ?

2. DADOS DO INFORMANTE

1. Sexo:

1.( ) Feminino 2.( ) Masculino

2. Idade:

1.( ) 18 a 25 anos 2.( )25 a 35 anos
3.( )35 a45 anos 4.( )45 a 55 anos
5.( )55 a 65 anos 6 ( ) mais de 65 anos
3. Raca

1.( ) branca 2.( ) negra

3.( ) amarela 4.( ) outra



4. Escolaridade
1.( ) Analfabeto
3.( ) 1° Grau Completo
5.( ) 2° Grau Completo
7.( ) 3° Grau Completo

5. Grau de Parentesco:
1.( ) pai

3.( ) esposo

5.C ) filho

7.( ) irmao

9.( ) outro:

6. Qual seu estado civil?
1.( ) solteiro (a)

3.( ) divorciado (a)

4.( ) Outro:

7. Trabalha/Ocupacio:

8. Religiao:

2.( ) 1° Grau Incompleto
4.( ) 2° Grau Incompleto
6.( ) 3° Grau Incompleto
8.( ) Pés Graduado

2.( ) mae
4.( ) esposa
6.( ) filha

8.( ) irma

2.( ) casado (a)

4.( ) amasiado (a)

9. O Sr(a) consome ou ja consumiu alcool e/ou outras drogas?

1.( ) sim

10. O Sr(a) tem alguma doenca

1.( ) sim Qual (is)

2.( ) nao

2.( ) ndo

3. DADOS SOBRE O GRUPO FAMILIAR

1. Quem reside na mesma residéncia

1.( ) pai
3.( ) esposo
5.( ) filho
7.( ) irmao

9.( ) outro:

2.( ) mae
4.( ) esposa
6.( ) filha

8.( ) irma

94



2. Renda familiar: Salario Minimo
1.()1laté3 2.()4a7
3.()8al0 4.( ) 11 ou mais

3. Residéncia
1.( ) Prépria 2.( ) Alugada

4. Descricao: Numero de comodos
1. ( ) Menos de 3 2.()3a5
3.( )Maisde 5

5. Existem outros casos de uso de substancias psicoativas na familia ?

1.( ) sim 2.( ) nao

Quem

6. Alguém tem alguma outra doenca
1.( ) sim 2.( ) nao

Quem

7 .Como o Sr(a) define o relacionamento deste niacleo familiar?

1 ( ) Ruim 2 () Regular 3( )Bom 4 () Otimo

4.DADOS DO USUARIO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

1. Sexo:

1.( ) Feminino 2.( ) Masculino
2. Idade:

1.( ) 18 a 25 anos 2.( )25 a35 anos
3.( )35 a45 anos 4.( )45 a 55 anos

5.( )55 a 65 anos 6 ( ) mais de 65 anos
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3. Raca
1.( ) branca

3.( ) amarela

4. Escolaridade
1.( ) Analfabeto
3.( ) 1° Grau Completo
5.( ) 2° Grau Completo
7.( ) 3° Grau Completo

5. Estado civil?
1.( ) solteiro (a)
3.( ) divorciado (a)
4.( ) Outro:

6. Trabalha/ Ocupaciao:

7. Tratamentos Anteriores

1( )SIM 2( )NAO

8. Tratamento Atual

Inicio (més/ano)

9. Drogas que consome.
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2.( ) negra
4.( ) outra

2.( ) 1° Grau Incompleto
4.( ) 2° Grau Incompleto
6.( ) 3° Grau Incompleto
8.( ) Pés Graduado

2.( ) casado (a)

4.( ) amasiado (a)
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Parecer n° 89/2011 - Notificacdo de aprovacio do Projeto de Pesquisa no Comité de

Etica da UNG.

2 UnG
afal

CEPPE

Centro de Pos-Graduagioe Pesquisa
Comité de Etica em Pesquisa

ANEXO A

Guarulhos, 16 de junho de 2011.

Exmo(a). Sr(a).
Keila Maria Araujo

_ Referéncia: Aprovagao de Projeto
SISNEP/655 - “O uso abusivo de alcool e o enfrentamento desta questéo pela familia do usuario”

PARECER N° 89/11

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Guarulhos analisou o Projeto de Pesquisa de sua
autoria - "O uso abusivo de alcool e o enfrentamento desta questéo pela familia do usuario” - SISNEP/655, na
reuniao de 14.06.2011, e no uso das competéncias definidas na Res. CNS 196/96, considerou o projeto acima
aprovado.

As orientacées abaixo devem ser consideradas pelo Pesquisador Responsavel durante a realizacdo da
pesquisa, visando que a mesma se desenvolva respeitando os padrdes éticos:

o O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em qualquer
fase da pesquisa, sem penalizacéo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado e deve receber uma copia do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.

o« O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds analise das razbes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou, aguardando seu
parecer, exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao sujeito participante ou quando constatar a
superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram agéo imediata.

o Eventuais modificacbes ou emendas e eventos adversos ao protocolo, devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

o Esclarecemos a necessidade da apresentacado de relatério final até 30.11.12.

ara Silvia Van De Velde
Comité de Etica em Pesquisa
Coordenadora
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