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Sonhos é a expressdo da alma, sdo intensos desejos
geradores de motivacao;

E 0 que nos dé asas para voar, que nos deixa sem cho;

E a nossa motivagio pessoal, um verdadeiro mergulho no
solo fértil da fé;

Eo que faz a vida se tornar interessante,

E um convite ao infinito céu!

N&o pare de sonhar, nunca desista da magia dos sonhos!
Sonhos sdo imensos desejos que gritam no intimo
humano, procurando uma oportunidade para se
concretizar.

Algumas pessoas afundaram-os no solo do esquecimento;
outras, como eu, anseiam intensamente pela realizacdo dos
mesmos.

O sonho torna-se real quando vocé empenha-se a torna-lo
real.

(Michelle Ramos)



RESUMO

No Brasil, levantamentos epidemioldgicos, tem apontado aumento importante no uso
do crack, derivado da cocaina, substancia que causa dependéncia fisica e psicoldgica apds o
uso de poucas doses.

E necessario que se conheca o perfil desta parcela da populagdo, verificando dados
relacionados ao sexo, estado civil, escolaridade, idade, tempo de uso da droga, internagdes
anteriores, ocupagdo, hipotese diagnostica e tempo de permanéncia no tratamento para
analisar a eficacia/resolutividade e verificar o indice de adeséo ao tratamento.

Diante de tal constatacdo e considerando as mudangas socio-politico-econdmicas que
recentemente ocorreram no pais se fez necessaria uma breve reflexdo sobre a historia da satde
mental no Brasil deste o periodo colonial até a atualidade.

Pode-se observar que ap6és o movimento da Reforma Psiquidtrica e com as
transformagBes no modelo psiquiétrico tradicional, centrado na exclusdo da pessoa com
transtorno mental, o tratamento passa acontecer em uma rede de Servigos substitutivos na
comunidade.

Neste contexto, a partir da portaria GM224/92 os NAPS/CAPS séo criados
oficialmente (BRASIL, 2004).

Humberto da Costa (2004) define os CAPS como institui¢cdes destinadas a acolher os
pacientes com transtornos mentais, estimular sua integracdo social e familiar, apoia-los em
suas iniciativas em busca de autonomia, oferecer-lhes atendimento médico e odontoldgico.

Costa ressalta ainda que os CAPS constituem a principal estratégia do processo da
reforma psiquiatrica (BRASIL, 2004).

A partir da pesquisa realizada no CAPS AD, de Bauru, foi possivel tracar o perfil
epidemioldgico, observar caracteristicas especificas do usuario do servico, verificar a
eficicia/resolutividade e o indice de adeséo ao tratamento.

Trata-se do jovem adulto entre 21 a 30 anos, do sexo masculino, solteiro, com o
primeiro grau incompleto, usuéario de crack ha cinco anos, sem nenhum tratamento
psiquiatrico anterior, com renda obtida através de pequenos bicos, que j& apresentam Varios
sintomas caracteristicos da sindrome de dependéncia e fazem o tratamento ambulatorial. N&o
foi possivel estipular um padrdo de adesdo devido as caracteristicas peculiares do dependente
do crack, mas, observou-se que 45% apresentam caracteristicas flutuantes, 12% fazem parte
do Programa de Reducéo de Danos e 43% abandonam o tratamento logo apds a primeira

consulta.



As politicas sociais de prevencdo, reducdo de danos, tratamento, recuperagdo e
reinsercdo social ainda sdo muito timidas para atender toda a demanda que existe e a situacéo
pode ser muito mais grave se pensarmos que muitos dados sdo subnotificados

Esta pesquisa com certeza deixa varias lacunas que ndo foram respondidas, nem
sequer citadas, tendo em vista o0 tema que necessita de muito estudo para poder se entender

melhor a complexidade do assunto.

Palavras -chaves : Adesdo. CAPS. Crack. Salide mental. Tratamento



ABSTRACT

In Brazil, epidemiological surveys have indicated a significant increase in crack use,
derived from cocaine, a substance that causes physical and psychological dependence after the
use of small doses.

It is necessary to know the prolife of this portion of the population, verifying data
related to sex, marital status, education, age, duration of drug use, previous hospitalizations,
occupation, diagnosis and length of stay in treatment to assess the efficacy/problem solving
and check the index of adherence to treatment.

View of this observation and considering the socio-political-economic changes have
occurred recently in the country was necessary to reflect briefly on the history of mental
health in Brazil of the colonial period to the present.

It can be seen that after the Psychiatric Reform movement and the changes in the
traditional psychiatric model, centered on the exclusion of people with mental disorder, the
treatment is happening in a network of substitute services in the community.

In context, from concierge GM224/92 the NAPS/CAPS are officially created (BRAZIL,
2004).

Humberto de Costa (2004) defines the CAPS as host institutions for patients with
mental disorders encourage their social and family support them in their efforts to seek
autonomy, provide them with medical and dental care.

Costa emphasized that the CAPS is the main strategy of the process of psychiatric
reform (BR AZIL, 2004).

From the survey conducted in CAPS AD, Bauru, it was possible to trace
epidemiological prolife, observe specific features of the service user, verify the
effectiveness/problem solving and the level of adherence to treatment.

It the young adult between 21 and 30 years, male, single, with incomplete primary
education, crack users and 5 years, with no previous psychiatric treatment, with income
earned through small nozzles, which already have several symptoms characteristic of the
syndrome of dependence and make patient treatment. Could not set a pattern of compliance
due to the peculiar characteristics on crack, but it was observed that 45% have features
floating, 12% are part of the Harm Reduction Program and 43% drop out of treatment after

the first query.



The social policies of prevention, harm reduction, treatment, recovery and social
reintegration are still too shy to meet all the demand that exists and the situation can be much
more serious if we consider that many data are under reported.

This research certainly leaves several gaps that are not answered, nor even mentioned,
in view of the subject that requires much study in order to better understand the complexity of

subject.

Keywords: Adhesion. CAPS. Crack. Mental health. Treatment.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas podemos observar avancos significativos no que diz respeito a
saude mental. Percebem-se investimentos em equipamentos, recursos humanos e politicas de
atencdo em salde mental além de acOes voltadas aos usuérios de substancias quimicas.

Na década de 70 iniciaram-se experiéncias com o objetivo de mudangas na assisténcia
pautadas pelo inicio da Reforma Psiquiatrica, como ressalta o Ministério da Saide (BRASIL,
2004).

Em 1986, na cidade de Séo Paulo, foi inaugurado o primeiro Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS) denominado como Centro de Atengdo Psicossocial Professor Luiz da
Rocha Cerqueira, como parte de um intenso movimento social em que inicialmente
trabalhadores denunciavam a situacéo precéria da saude mental (BRASIL, 2004).

A partir deste centro, surgem em Vvarios municipios os servicos de salde mental
seguindo o exemplo de diminuicdo das internages e mudangas no modelo assistencial. Neste
contexto, a partir da portaria GM224/92 os NAPS/CAPS séo criados oficialmente (BRASIL,
2004).

Claudino e Gongalves (2006) ressaltam que com as reformas da saude mental, 0s
cuidados aos pacientes passaram a ser baseados nos atendimentos ambulatoriais e as
emergéncias psiquidtricas a ocupar papel de destaque nesta rede de atendimento a medida que
se instala como porta de entrada da comunidade para o servico médico ou como suporte para
0 servigo ambulatorial.

Humberto da Costa define os CAPS como institui¢cdes destinadas a acolher os
pacientes com transtornos mentais, estimular sua integracéo social e familiar, apoia-los em
suas iniciativas em busca de autonomia, oferecer-lhes atendimento médico e odontoldgico.
Costa ressalta ainda que os CAPS constituem a principal estratégia do processo da reforma
psiquiatrica (BRASIL, 2004).

De acordo com o Ministério da Salde, o Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS), é
um servico de saude aberto e comunitario do SUS. E um lugar de referéncia para tratamento
de pessoas portadoras de transtornos mentais, psicoses e neuroses graves (BRASIL, 2004).

N&o se pode esquecer que quando se fala em salide mental estamos também falando de
usudrios de drogas, pois o uso de drogas esta associado a inimeros problemas de ordem

fisica, psiquiatrica e social.
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Silveira e Moreira (2006) afirmam que a forma com que se aborda o tema traz a
impressdo que se trata de algo novo, quando na verdade, o uso de substancias psicoativas é
um fendmeno que acompanha toda a histéria da humanidade.

Teixeira (2006) reforca que essa pratica era realizada por diversos povos, em diversos
contextos, desde a antiguidade.

A dependéncia das drogas é um transtorno em que predomina a heterogeneidade, ja
que afeta as pessoas de diferentes maneiras, por diferentes razdes, em diferentes contextos e
circunstancias (BRASIL, 2004).

O abuso de substancias ilicitas ou ndo se transformou em um grave problema de satde
publica em praticamente todos os paises do mundo sendo o crack, um subproduto da pasta
base de cocaina, uma substancia de alta prevaléncia.

Durante o consumo o crack é absorvido pela mucosa oral, nasal e pulmonar e seu uso
pode desencadear graves sintomas de agressividade e psicose, é capaz de causar dependéncia
fisica e psicoldgica apds o uso de poucas doses.

O dependente quimico é de forma geral marginalizado, visto como um problema para
a comunidade e um transtorno para a familia, a sociedade tem dificuldade para percebé-lo
como um doente que precisa de cuidados, e o proprio doente demora em notar que precisa de
ajuda.

Scaduto e Barbieri (2008) apontam que a promog&o da adeséo ao tratamento da
dependéncia quimica tem se mostrado um desafio em diversos contextos. Lembram ainda que
a adesdo ao tratamento apresenta varios desafios e ressalta a importancia de se criar uma
relagdo de confianga entre pacientes e profissionais.

Tendo em vista o crescente numero de usudrios de crack aparece a necessidade de
aumentar o conhecimento que se tem sobre o assunto ndo apenas entre universitarios, mas
também entre os profissionais da salde, usuarios de drogas e a populagdo em geral que tem
muitas duvidas em relacéo & eficacia do tratamento.

Domanico e Macrae (2006) salientam que € dificil precisar exatamente quando o crack
fez sua primeira aparicdo no mercado brasileiro de drogas ilicitas. Relatos de usuarios em S&o
Paulo apontam para o ano de 1987, enquanto dados do DENARC (Departamento de
Narcdticos da Policia Civil de S&o Paulo) s6 comegam a notifica-lo em 1989.

Fabricado a partir do cloridrato de cocaina dissolvido em agua, com a adicéo de
bicabornato de sodio aquecidos e misturados que quando secos adquiriam a forma de pedras
duras e fuméveis, o crack era uma maneira de comercializar a cocaina em pequenas unidades

baratas e logo se tornou muito popular.
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O dependente quimico pode ser considerado um doente cronico j& que serd sempre
dependente, devendo diariamente evitar o consumo, o tratamento se da de forma continua e
diaria .

Reiners et al (2008) lembra que doengas crdnicas sdo caracterizadas por:
multiplicidade de fatores de risco complexos e que sua importancia reside ndo somente na
extensdo de danos fisicos causados as pessoas acometidas por elas, mas também no impacto
social e psicoldgicos que provocam.

As autoras citadas acima salientam ainda que por ser invariavelmente longo, um dos
problemas que os profissionais de saude encontram com freqliéncia, na atengdo aos doentes é
a dificuldade destes em seguir o tratamento de forma regular e sistematica.

A ndo adeséo ao tratamento é vista como falta de interesse para mudar a situacéo ou
como falha de caréter.

O assunto proposto é de grande complexidade e de suma importancia j& que existe
uma tendéncia mundial que aponta o uso de drogas cada vez mais precoce retirando o jovem
de idade produtiva do mercado de trabalho ou de salas de aula, fato que automaticamente o
arremetera para situacdes cada vez mais dificeis, dificilmente este jovem ndo cairé na
marginalidade ou terd apenas subempregos.

Dessa forma percebe-se que € importante conhecer o perfil dos usuérios nos aspectos
relativos & adesdo ao tratamento e/ou seu abandono, pois através dessas informacdes podem-
se criar estratégias especificas para otimizacdo da adesdo ao tratamento e para receber estes
usudrios quando vierem procurar 0 Servico.

E proposta desta pesquisa, tragar o perfil do usuario, levantar quais as dificuldades
para se conseguir a adesdo ao tratamento e desta maneira sugerir agdes que possam ajudar na

mudanca desta situagao.

2 O CRACK

O crack € obtido a partir da mistura da pasta-base de coca ou cocaina refinada (feita
com folhas da planta Erythroxylum coca), com bicarbonato de sodio e agua.

Este composto quando aquecido a mais de 100°C, passa por um processo de
decantacdo, em que as substancias liquidas e solidas sdo separadas.

O resfriamento da porgdo sdlida gera a pedra de crack, que concentra os principios

ativos da cocaina.
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2.1 DA COCAINA AO CRACK

Provavelmente, as folhas de coca, foram utilizadas por milhares de anos por
civilizagdes anteriores aos incas, sendo que as primeiras noticias que se tem sobre seu uso
datam época em que Pizarro conquistou o Peru em 1532, quando os incas mascavam folhas de
coca para aumentar a resisténcia ao frio, a fome e ao cansago pelo trabalho (COSTA LEITE E
ANDRADE, 2009; TERRA FILHO et al., 2004; SILVA, 2006).

Em 1858, Albert Niemann extraiu o alcaldide a partir das folhas da droga, criando o
termo cocaina, sendo empregada em Varios produtos. Sigmund Freud voltava-se para a anélise
dos efeitos sisttmicos da droga, sugerindo seu uso no controle de diversas patologias,
inclusive como recurso substituto para o tratamento de viciados em morfina (OGA, 1996).

Karl Koller, 1884, utilizou a instilacdo de cocaina na cornea de animais e pacientes,
ficando comprovada a propriedade anestésica local (MARI et al., 2002), e John Stife
Pimperton, em 1885, patenteou um tonico cerebral que foi transformado em bebida, surgindo
a Coca-Cola (ALBERTSON, 1995).

A euforia era tanta para os efeitos da cocaina que o neurologista italiano Enrique Pizzi
chegou a escrever “... Deus é injusto, pois fez 0 homem incapaz de manter os efeitos da coca
durante toda sua vida” (GOLD, 1993).

A folha da coca vem sendo usada ha milhares de anos, na América, sendo geralmente
mastigada junto com um produto de natureza alcalina, como cal, cinzas, ou uma matéria
produzida a partir de certos moluscos (DOMANICO, 2006).

Porém, na ultima década do século XIX, a euforia social pelo uso da cocaina comeca a
diminuir, pois aumentam os relatos de dependéncia, comportamento psicdtico, convulsdes e
mortes (GOLD, 1993).

Na Europa e Estados Unidos, bebidas com mistura de coca foram proibidas por volta
de 1914, e a sociedade, percebendo o problema, pressionava as autoridades para tomarem
posicdes mais severas contra 0 uso da droga. No inicio da década de 30 seu consumo
diminuiu, deixando de ser um problema social (COSTA LEITE e ANDRADE, 2009).

A volta do consumo generalizado de cocaina ocorreu nos anos 70, estando relacionado
a alguns fatores como: restricbes a comercializacdo das anfetaminas, reputacdo (de forma
equivocada) da droga como incapaz de causar dependéncia e ser perfeita para utilizar no meio
social devido a sua acdo ultracurta (COSTA LEITE E ANDRADE, 2009).

Atualmente o uso de cocaina tem se mostrado um grave problema de uso de drogas

ilicitas no mundo.
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Em 2003, a “National Survey on Drug Use and Health” mostrou que, nos Estados
Unidos, 14,7% da populagdo com 12 anos ou mais j& fizeram o uso de cocaina alguma vez em
sua vida. Na Europa o nimero é menor, esta taxa atingiu 5,2% em 2004 (PRINZLE et al.,
2004).

O fator responsavel por este aumento de consumo foi o surgimento do “crack”,
desenvolvido na segunda metade dos anos 80, quando as caracteristicas da cocaina foram
alteradas para poderem ser fumadas (TERRA FILHO et al., 2004).

2.2 O INICIO DO CRACK

No final dos anos 60 e inicio dos anos 70, traficantes de cloridrato de cocaina
presenciaram o ato de fumar pasta de coca ao visitarem paises sul-americanos como Peru,
Coldmbia e Equador (OLIVEIRA, 2008).

No inicio da década de 1970 o uso do crack foi descrito pela primeira vez nas grandes
cidades norte-americanas e comegou a aumentar na década de 1980, a midia voltou-se para o
crack a partir de 1985.

Os intensos efeitos do crack, rapido inicio e a curta duracdo do seu efeito, associados a
facil administracéo, e rapida instalacdo de dependéncia tornavam os usuarios “fregueses por
toda vida”, fato este que garantia o lucro dos traficantes através de uma clientela cada vez
maior.

O nome ‘crack’ vem do barulho que as pedras fazem ao serem queimadas durante o
uso. A diferenca entre a cocaina em pd e o crack é apenas a forma de uso, mas o principio
ativo é o mesmo.

Muitos fatores tém contribuido para o aumento do uso do “crack” nos ultimos anos.
Entre eles, podemos citar 0 seu custo mais barato se comparado as outras drogas, a obtencéo
quase que imediata dos seus efeitos por uma absorgdo via circulagdo pulmonar.

Como ndo h& necessidade de material para injetar a droga, com isso diminuindo o
risco de relevancia dos problemas a ela relacionados, que o uso e a dependéncia desta droga
constituirdo o problema sanitario mais grave no campo das toxicomanias (VELASCO et al.,
1993).

Como visto o crack ndo é uma droga nova, mas uma nova via de administracdo da
cocaina. Isto faz diferenca quanto a rapidez de acdo e por motivos operacionais, pois seu

baixo custo torna-a atraente para 0 consumo.
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No comeco dos anos 80 a pasta de coca foi transformada numa forma nova chamada
base livre, ou pasta base, que permite a volatilizagdo (transformagdo em vapor) da cocaina,
permitindo com que a cocaina pudesse ser fumada.

Os vapores do crack vdo para os pulmfes e sdo transportados para a corrente
sanguinea mais rapidamente conferindo maior rapidez de sensacéo psicotrdpica, a sensacéo,
contudo é a mesma da cocaina bem como os demais efeitos corrosivos a saude.

O nome crack ¢ derivado do ruido caracteristico que é produzido pelas pedras quando
estdo sendo decompostas pelo fumo, pelo estalo que ocorre neste momento.

E considerado uma jogada de marketing, por ser barato alcanca classes econdmicas
antes ndo atingidas pelo alto custo da cocaina em po.

A acdo do crack é percebida por menos tempo do que a cocaina inalada, mas como
inicia muito mais rapidamente e mais intensamente que a cocaina hd uma espécie de
compensagdo psicoldgica pelo efeito.

O crack € mais barato porque ha pouca quantidade de cocaina nas pedras. Nesse
sentido, o tempo para inicio de acéo do crack é aproximadamente 10 segundos e o tempo de

duracéo séo de 5 minutos.
2.3 AROTA DO CRACK
O crack consumido no Brasil € produzido a partir da pasta base da cocaina, que tem

como matéria prima folhas do arbusto da coca (Erythoxylon coca). Em 2009, a Colémbia foi

responséavel por 43% do cultivo mundial de coca, seguida por Peru (38%) e Bolivia (19%).
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O crack consumido no Brasil é produzido a partir da pasta base da cocaina,
que tem como matéria prima as folhas do arbusto da coca

(Erythroxylon coca). Em 2009, a Colémbia foi responsavel por 43%

do cultivo mundial de coca, seguida por Peru (38%) e Bolivia (19%).

| AFi'gura 1 - Lugares de Cultivo de Coca
Fonte: http://www.medclick.com.br/drogas/rota-do-crack.html
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A coca cultivada nessas plantacGes vai para instalagfes clandestinas envolvidas no
processamento da planta. Mais 99% dos “laborat6rios” de coca localizados no mundo em
2009 estavam nos mesmos trés paises: Coldmbia, Peru e Bolivia. Figura 2.
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Figura 2 — Laboratdrios
Fonte: http://www.medclick.com.br/drogas/rota-do-crack.html

A pasta-base de cocaina produzida na Colémbia entra no Pais pelas fronteiras com
Acre, Roraima e Amazonas, por barco ou avido. A divisa com o Paraguai também é usada

pelos colombianos, especialmente vias aéreas e terrestres. Figura 3.
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Figura 3 — Instalaces Clandestinas
Fonte: http://www.medclick.com.br/drogas/rota-do-crack.html
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Segundo dados do departamento da policia federal, a droga proveniente do peru
também passa por Acre, Roraima e Amazonas, Peru e Bolivia utilizam, ainda a fronteira com
o Pantanal, levando a droga por via aérea e terrestre para o Mato Grosso e Mato Grosso do
Sul. Figura 4.
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Figura 4 — Rota do Crack
Fonte: http://www.medclick.com.br/drogas/rota-do-crack.html
Das regides de fronteira, a droga segue para dois destinos. Portos e aeroportos
brasileiros escoam a pasta de coca para 0 mercado externo, principalmente Europa e EUA,
embarcada em veleiros, navios e “mulas” (intermediarios que levam a droga em bagagens ou
no préprio corpo). Figura 5.
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Figura 5 — Meios de Escoamento
Fonte: http://www.medclick.com.br/drogas/rota-do-crack.html
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A droga também é distribuida no mercado interno para “laboratérios” clandestinos que
a transformam no produto final. O crack, produzido a partir da pasta de coca, é fabricado
principalmente nas regifes Sul e Sudeste, nos estados de S&o Paulo, Rio de Janeiro, Espirito

Santo, Parana e Rio Grande do Sul. Figura 6.

Ao U AL IREORON B TR

3 PN D
¥y .,l"'\.','j"'.l“ WA ! REVHIRNIE

BRASIL

RS

FABRICACAO
Pagina 6 de 6

A droga também é distribuida no mercado interno para “laboratérios” clandestinos

que a transformam no produto final. O crack, produzido a partir da pasta de coca,

€ fabricado principalmente nas regides Sul e Sudeste, nos estados de Sao Paulo,
| Rio de Janeiro, Espirito Santo, Parana e Rio Grande do Sul.

LRy

Figura 6 — Fabricacdo
Fonte: http://www.medclick.com.br/drogas/rota-do-crack.html

O consumo de crack tem avancado consideravelmente ndo apenas nas grandes
capitais, mas também nas cidades do interior do Brasil. Segundo especialistas, 0s nimeros

apontam para uma possivel epidemia do subproduto da cocaina.
2.3.1 O Crack nos EUA

A histéria do crack esta diretamente relacionada com a da cocaina, droga que surgiu
nos anos 60 e que, na época, era grandemente consumida por grupos de amigos, em um
contexto recreativo. No entanto, a cocaina era uma droga cara, apelidada de “a droga dos
ricos”. Esse foi o principal motivo para a criacdo de uma “cocaina” mais acessivel.

De fato, a partir da década de 70 comegaram a misturar a cocaina com outros produtos
e conforme outros métodos. Foi assim que surgiu o crack, obtido por meio do aquecimento de
uma mistura de cocaina, 4gua e bicarbonato de sodio. Na década de 80, o crack se tornou

grandemente popular, principalmente entre as camadas mais pobres dos Estados Unidos.
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BRASIL (2004) reforca que o crack surgiu nos Estados Unidos na década de 1980 em
bairros pobres de Nova lorque, Los Angeles e Miami.

O baixo preco da droga e a possibilidade de fabricacéo caseira atrairam consumidores
que ndo podiam comprar cocaina refinada, mais cara e, por isso, de dificil acesso (BRASIL,
2004).

Neste primeiro momento da historia do crack o perfil da populacéo usuéria € o jovem,
pobre, usuério de outras drogas.

Ainda na década de 1980 ocorreu a alarmante pandemia da AIDS e a estes jovens,
atraidos pelo custo da droga, juntaram-se usuarios de cocaina injetavel, que viram no crack
uma opgao com efeitos igualmente intensos, porém sem risco de contaminacédo pelo virus da

AIDS, que se tornou o grande problema da época.

2.3.2 O Crack no Brasil

O consumo de crack tem avangado consideravelmente ndo apenas nas grandes
capitais, mas também nas cidades do interior do Brasil. Segundo especialistas, 0s nimeros
apontam para uma possivel epidemia do subproduto da cocaina.

Segundo estudo dos pesquisadores Solange Nappo e Lucio Garcia de Oliveira, ambos
da Universidade Federal de S&o Paulo (Unifesp), o primeiro relato do uso do crack em Séo
Paulo aconteceu em 1989.

A prevaléncia do uso de crack aumentou de 5,2% antes de 1989 a 65,1% no periodo
entre 1995-1997, conforme notificagdes Centro de Controle de Intoxicacbes e Centro de
Assisténcia Toxicoldgica da cidade de Sdo Paulo (OLIVEIRA, 2008).

Oliveira (2008) acredita que outro indicador epidemioldgico a respeito do uso de crack
na cidade de S&o Paulo, na época de seu aparecimento, foi 0 nimero de apreensdes da droga
pela policia.

A primeira apreensdo de crack, com anélise nos laboratdrios do Servigo Técnico de
Toxicologia Forense (STTF), aconteceu no ano de 1991 (OLIVEIRA, 2008).

Este niamero progrediu de 204 registros em1993 para 1906 casos no ano de 1995 (o
que levou a OMS a incluir o Brasil entre os paises em que o uso de cocaina e problemas
decorrentes causam preocupagao crescente (WHO, 1992).

Estudo recente realizado em Salvador, Sdo Paulo, Porto Alegre e no Rio de Janeiro
detectou um aumento do numero de usudrios de crack em tratamento ou internados em

clinicas para atendimento a dependentes de &lcool e drogas.
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Em Minas Gerais, municipios de médio porte, como Governador Valadares, Montes
Claros, e Uberaba, apresentam a trés anos indices elevados de homicidios entre jovens que
coincidem com o aumento das apreensoes de crack.

Segundo Luis Sapori, coordenador do Centro de Estudos e Pesquisas em Seguranga
Publica da Pontificia Universidade Cat6lica de Minas Gerais (PUC-MG), a droga também
estd presente hd 10 anos em toda a regido metropolitana de Belo Horizonte.

No Distrito Federal, pontos de comercializagdo estdo espalhados por praticamente
todas as cidades satélites. A venda acontece também na regido central da cidade, proximo a
Esplanada dos Ministérios.

Em meados da década de 1990, usuarios de cocaina e crack eram responsaveis por
menos de um quinto da procura em servi¢os ambulatoriais relacionados a drogas ilicitas. Hoje
eles respondem por 50% a 80% da demanda.

Nos ultimos anos, o crack também comecou a ganhar terreno entre grupos com
rendimentos mais elevados, apesar de a droga ainda ser mais comum entre as classes de baixa
renda.

A persisténcia do crack por mais de 10 anos em contexto brasileiro, em despeito a
todos os esfor¢os empregados a sua erradicacdo, fez-nos perceber a mudanca do perfil do
usuario de crack associado ao desenvolvimento de formas alternativas de uso (OLIVEIRA,
2008).

Mais especificamente quanto ao padréo de uso, e relatos informais tém demonstrado
que, a exemplo dos EUA, o uso exclusivo de crack caiu por terra, de tal forma que o uso

concomitante de outras drogas esté incorporando-se & cultura. (NAPPO et al, 1999).

2.4 ACAO NO ORGANISMO

Os efeitos do uso do “crack” no trato respiratorio incluem os efeitos diretos pelos
vapores e seus produtos de combustéo, em adi¢do aos efeitos farmacolédgicos da cocaina na
superficie respiratoria (LAPOSATA E MAYO, 1993).

Os efeitos pulmonares por acéo direta da droga incluem uma hiperatividade aérea com
um aumento da permeabilidade do epitélio alveolar, aumento da permeabilidade dos capilares
alveolares e uma vasoconstri¢cdo. O edema pulmonar tem uma relagdo indireta com a bomba
cardiaca através de uma faléncia ventricular esquerda (LAPOSATA E MAYO, 1993).

Consequéncias dos efeitos devido ao uso do crack:
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e Boca: Porta de entrada da droga e sofre com queimaduras, inflamagdes na gengiva,
céries e perda de dentes.

e Sistema digestivo: Como 0 organismo passa a trabalhar em fungdo da droga, o
dependente ndo tem vontade de comer e emagrece muito rapido. Por isso, fica desnutrido.
Ulceras gastricas e diarréias também sio frequentes.

e Sistema reprodutor: Quem usa crack fica mais exposto a comportamentos sexuais
de risco. Pesquisa da Unicamp com 252 usuérios de cocaina e crack mostrou que 20% tinham
0 virus HIV e 67% dos entrevistados nunca usaram preservativo nas relagdes sexuais. O
dependente pode perder o interesse por sexo ou apresentar impoténcia. No momento da
fissura, alguns usuérios podem manter relagdes sexuais desprotegidas para conseguir dinheiro
para comprar crack ou mesmo recebem crack como pagamento de relagdes sexuais.

e Dedos: De tanto acender o cachimbo de crack, muitos queimam os dedos a ponto
de deformé-los, apresentam também cortes nas maos causados pelo ato de quebrar as “pedras”
para uso.

e Ceérebro: O uso cronico leva a danos cerebrais. A droga compromete a atengéo, a
fluéncia verbal, a memoria e as capacidades de aprendizagem, concentracdo e planejamento.
Paranoias também sdo comuns. Quando ouve um barulho, o dependente pode pensar tratar-se
de um helicoptero que o estd perseguindo, por exemplo. Surtos psicéticos, perda de valores
éticos e agressividade sdo outros comportamentos observados.

Brasil (2008) percebe que a droga age na regido frontal do cérebro e inibe a recaptura
de neurotransmissores pelos receptores pré-sinapticos.

Substancias como dopamina, noradrenalina e serotonina responsaveis pelo
pensamento, planejamento, controle dos impulsos, sensacdo de prazer e poder, por exemplo,
ficam acumuladas nos receptores pos-sindpticos (BRASIL, 2005).

O uso continuo da droga leva a saturagdo dos receptores pos-sinapticos. Com isso é
necessario aumentar as doses da droga para obter os mesmos efeitos, o que leva o usuério ao
uso compulsivo (BRASIL, 2004).

e Pulmdes: S&o os primeiros drgéos expostos as substancias do crack. Tosse por
irritacdo dos bronquios e chiados no peito pode aparecer dentro de minutos ou apds vérias
horas de uso. Ha casos de edema pulmonar.

Os problemas respiratorios mais comuns sdo: tosse (presente em até 61% dos casos),
dor no peito com ou sem falta de ar, escarro com presenca de sangue (relatado por 26% dos

pacientes) ou enegrecido e piora de asma (BRASIL,2004).
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o Sistema cardiovascular: Sdo comuns sintomas de taquicardia, aumento da pressao
arterial e até arritmias, especialmente quando a droga é combinada com élcool. Isso pode
levar a um acidente vascular cerebral (AVC) ou a um infarto agudo do miocérdio, mesmo em
pessoas jovens.

BRASIL (2004) entende que uso do crack provoca o aumento da frequéncia cardiaca e
da presséo arterial, podendo ocorrer isquemias e infartos agudos do coragéo.

A ocorréncia de isquemia ndo esta relacionada a quantidade consumida, a via de
administracdo ou a frequéncia de uso. H& ainda o risco de arritmias cardiacas e problemas do
musculo cardiaco (BRASIL,2004).

O uso do crack prejudica as habilidades envolvidas com a fungéo executiva e com a
atengdo. Alterando a capacidade de solugéo de problemas, a flexibilidade mental e o de
processamento de informagoes.

Os efeitos neuroldgicos e psicoldgicos do crack causam danos as fungdes mentais,
como & memoria, atencdo e concentracéo, efeitos estes que prejudicam o aprendizado em sala
de aula (BRASIL, 2004).

2.4.1 Sinais de dependéncia

A dependéncia quimica é uma sindrome caracterizada pela perda do controle do uso
de determinada substancia psicoativa, como por exemplo, o crack.

Os agentes psicoativos atuam sobre o sistema nervoso central, provocando sintomas
psiquicos e estimulando o consumo repetido dessa substancia.

Considerada uma doenga, a dependéncia quimica apresenta os seguintes sintomas:

o Tolerancia: necessidade de aumento da dose para se obter 0 mesmo efeito;

e Crises de abstinéncia: ansiedade, irritabilidade, insdnia ou tremor quando a
dosagem é reduzida ou 0 consUMO € suspenso;

¢ Ingestdo em maiores quantidades ou por maior periodo do que o desejado pelo
individuo;

o Desejo persistente ou tentativas fracassadas de diminuir ou controlar o uso da
substancia;

e Perda de boa parte do tempo com atividades para obten¢do e consumo da

substancia ou recuperacdo de seus efeitos;
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e Negligéncia com relagdo a atividades sociais, ocupacionais e recreativas em
beneficio da droga;

o Persisténcia na utilizagéo da substancia, apesar de problemas fisicos e/ou psiquicos
decorrentes do uso.

A dependéncia quimica é uma das doencas psiquiatricas mais frequentes da atualidade
segundo o 1° Levantamento Domiciliar Sobre o Uso de Drogas Psicotropicas no pais,
realizado em 2001 pela Universidade Federal de Sdo Paulo (Unifesp).

O estudo revelou que quase 20% dos entrevistados ja haviam experimentado alguma
droga que ndo alcool ou tabaco. Entre elas, destacaram-se a maconha (6,9%), os solventes
(5,8%) e a cocaina (2,3%).

E preciso observar que, nos Gltimos 10 anos, houve uma mudanga no consumo da
cocaina. Em alguns centros de atendimento a adictos, como o Grupo Interdisciplinar de
Estudos de Alcool e Drogas (GREA), do Hospital das Clinicas da USP, diminuiu o nimero de
pacientes que injetam cocaina, ao passo que aumentou a quantidade de usuérios do crack.

Essa apresentacdo da cocaina atinge o sistema nervoso central de maneira mais rapida
e intensa que a droga aspirada. A taxa de complicagBes associadas ao uso é maior, porque 0
crack rapidamente gera uma dependéncia grave e de dificil tratamento (MALBERGIER,
2009).

3 A SAUDE MENTAL NO BRASIL

A rede de atencdo a salde mental brasileira é parte integrante do Sistema Unico de
Saude (SUS), rede organizada de a¢des e servicos publicos de saude, instituida no Brasil por
Lei Federal na década de 90.

A finalidade do SUS € regular e organizar em todo o territorio nacional as acfes e
servicos de salde de forma regionalizada e hierarquizada, em niveis de complexidade
crescente, tendo dire¢do Unica em cada esfera de governo: federal, municipal e estadual.

Séo principios do SUS o acesso universal publico e gratuito as acdes e servicos de
saude; a integralidade das agbes, num conjunto articulado e continuo em todos o0s niveis de
complexidade do sistema; a eqlidade da oferta de servigos, sem preconceitos ou privilégios

de qualquer espécie; a descentralizagdo politico-administrativa.



27

O principio de controle social do SUS merece destaque, na medida em que impulsiona
0 desenvolvimento e a autonomia dos usuarios dos servicos na gestdo dos processos de
trabalho no campo da saude coletiva.

Nesse sentido, os Conselhos e as Conferéncias de Salde desempenham papel
fundamental na conformacdo do SUS, no ordenamento de servicos e acbes e no
direcionamento dos recursos e receita a ele destinado.

A partir deste posicionamento e principios basilares, a rede de atencdo a salde mental,
é composta por:

e Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS);
e Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT);

e Centros de Convivéncia, Ambulatérios de Satide Mental e Hospitais Gerais.

Caracterizam-se por ser de natureza essencialmente puablica, de base municipal e com
um controle social fiscalizador e gestor no processo de consolidacdo da Reforma Psiquiétrica.

O papel dos Conselhos Municipais, Estaduais e Nacional de Salde, assim como das
Conferéncias de Saude Mental, é por exceléncia garantir a participacdo dos trabalhadores,
usuérios de salde mental e seus familiares nos processos de gestdo do SUS, favorecendo
assim o protagonismo dos usudrios na construcdo de uma rede de atengéo a saude mental.

De fato, sdo as Conferéncias Nacionais de Salude Mental, e em especial a Il
Conferéncia Nacional de Saude Mental, realizada em 2001, que consolidam a Reforma
Psiquiatrica como politica oficial do SUS e propdem a conformacéo de uma rede articulada e

comunitaria de cuidados para as pessoas com transtornos mentais.

3.1 PRIMORDIOS DA SAUDE MENTAL

A partir do ano de 1992, os movimentos sociais, inspirados pelo Projeto de Lei Paulo
Delgado, conseguem aprovar em Vvarios estados brasileiros as primeiras leis que determinam a
substituicdo progressiva dos leitos psiquiatricos por uma rede integrada de atencdo a saude
mental.

E a partir deste periodo que a politica do Ministério da Saude para a saide mental,
acompanhando as diretrizes em construcdo da Reforma Psiquiatrica, comega a ganhar
contornos mais definidos.

Na década de 90, marcada pelo compromisso firmado pelo Brasil na assinatura da

Declaracdo de Caracas e pela realizagdo da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, que
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passam a entrar em vigor no pais as primeiras normas federais regulamentando a implantacdo
de servicos de atencdo didria, fundadas nas experiéncias dos primeiros CAPS, NAPS e
Hospitais-dia, e as primeiras normas para fiscalizacdo e classificacdo dos hospitais
psiquidtricos.

Neste periodo, o processo de expansdo dos CAPS e NAPS é descontinuo. As novas
normatizacBes do Ministério da Saude de 1992, embora regulamentassem 0s novos servicos
de atencdo diéria, ndo instituiam uma linha especifica de financiamento para os CAPS e
NAPS.

Do mesmo modo, as normas para fiscalizacdo e classificagdo dos hospitais
psiquiatricos ndo previam mecanismos sistematicos para a redugao de leitos.

Ao final deste periodo, o pais tem em funcionamento 208 CAPS, mas cerca de 93%
dos recursos do Ministério da Salde para a Saude Mental ainda sdo destinados aos hospitais

psiquidtricos.

3.2 DO PERIODO COLONIAL A ATUALIDADE

Othon Bastos afirma em tom jocoso que a historia oficial da psiquiatria no Brasil teve
inicio com a chegada da familia real portuguesa no Rio de Janeiro, em 1808, trazendo a
bordo, “engaiolada” a rainha D.Maria I.

Sua alteza havia sido considerada insana e afastada de suas fun¢bes pelo médico da
corte, o pernambucano José Correia Picanco, primeiro Bardo de Goiana, fundador dos cursos
medicos no pais (BASTOS, 2007).

No Brasil colonial a assisténcia aos doentes psiquiatricos acontecia de forma bastante
precaria. Era comum naquele periodo os cuidados serem prestados por curandeiros e
sacerdotes (MIRANDA-SA JR 2005).

Os médicos formados eram rarissimos, e mesmo os cirurgides e barbeiros licenciados
dificilmente eram encontrados, a ndo ser em centros maiores e serviam principalmente
pessoas importantes (MIRANDA-SA JR 2005).

SA JUNIOR (2005) percebe ainda que neste periodo ndo havia especialistas em
psiquiatria, mas os hospitais da Irmandade da Santa Casa abrigavam e tratavam os enfermos
mais necessitados.

Durante todo o periodo colonial quando se fala em satide mental sempre se lembra que

estas pessoas eram acolhidas e abrigadas em péssimas condigdes sanitarias.
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Somente no final do século XVIII e inicio do século XIX com o avanco do
conhecimento cientifico e da consciéncia social, que a medicina comegou a tomar a forma
atual (MIRANDA-SA JR 2005).

Neste momento, de uma forma muito timida comeca-se a olhar o paciente mental de
uma forma melhor, percebendo-o como um doente e ndo somente como um problema.

SA JUNIOR (2005) compartilha que no plano politico, com a Revolugio Francesa, e
0s avancos cientificos relacionados com a Revolugdo Industrial, foram influéncias desse
processo. Para o autor foi neste momento que a assisténcia para os doentes mentais se tornou
medica.

Este modelo surgiu na Franga, com a reforma patrocinada por Pinel e instituida por
Esquirol e a partir dele ocorreram mudangas importantes na assisténcia psiquiatrica em todo o
mundo ocidental.

No Brasil, também foi ai que nasceu a assisténcia psiquiatrica publica, ja reformada
segundo os valores da época (MIRANDA-SA JR 2005).

Segundo Paulim e Turato (2004) a instituicdo psiquiatrica particular mais antiga do
pais é a Casa de Salde Dr. Eiras, criada pelo médico otorrinolaringologista Francisco Eiras,
na cidade do Rio de Janeiro, em 1860.

Além do setor de especialidade de seu fundador, o hospital dispunha de uma érea de
cirurgia e outra destinada a doentes mentais. A &rea de psiquiatria iniciou com 40 leitos, com
diarias diferenciadas, incluindo, para os mais abonados, entre outras benesses, direito a um
copo de vinho as refeices.

O Hospicio do Rio de Janeiro foi inaugurado como parte da comemoracdo da
Declaracdo da maioridade do Imperador Pedro 1l e j& nasceu moderno, pois seguiu o recém-
instituido modelo francés e serviu de paradigma para os demais que o seguiram (MIRANDA-
SA JR 2005).

Era um marco na histéria da saiude mental do Brasil, o hospicio seria cenario para
tristes episodios de angustias e sofrimento.

Os prédios majestosos, a falta de recursos e a pobreza de sua clientela determinaram
sua deterioracdo e declinio, ainda que 0 aumento da populagéo enferma exigisse a expanséo
do sistema, com a ampliag4o de suas unidades (MIRANDA-SA JR 2005).

Entre os anos 20 e 30 do século XX, deu-se o primeiro esforco de reforma: Juliano
Moreira e Ulisses Pernambucano foram os primeiros artifices (MIRANDA-SA JR 2005).

ULISSES (2005) diferenciou os servigos de psicoticos agudos dos cronicos, instituiu

um servico aberto para tratamento em regime de pensao livre, criou um sistema de educacéao
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especial e um servico de salde mental. Mas ndo viveu o bastante para ver prosperar sua obra
nem para assistir a degradagéo de sua criacdo (MIRANDA-SA JR 2005).

Este avanco idealizado por Ulisses Pernambuco e Juliano Moreira resultou na divisdo
da assisténcia psiquiatrica publica em duas: a assisténcia patrocinada pelo Estado e aquela
mantida pela previdéncia social ptblica (MIRANDA-SA JR 2005).

Este tipo de assisténcia se multiplicou movida Unica ou predominantemente pela busca
de lucro. O doente mental se transformou em uma fonte inesgotavel de lucro para empresarios
que viviam dessa condi¢io (MIRANDA-SA JR 2005).

Paulim e Turato afirmam que o periodo de 1941 a 1961 caracterizou-se pelo
crescimento vegetativo tanto dos hospitais psiquiatricos publicos quanto dos privados.

Relatam que em 1941 o Brasil possuia 62 hospitais psiquidtricos, sendo 23 publicos
(37,1%) e 39 privados (62,9%). Estes ultimos, embora em maior nimero, representavam
apenas 19,3% dos leitos psiquiatricos, enquanto que os publicos detinham 80,7%.

A funcéo social do hospital psiquiatrico era basicamente de exclusdo. A sociedade,
entretanto, se modernizava. Juscelino Kubitschek assumira o poder, implantando uma politica
de industrializagéo, urbanizagédo e desenvolvimento (PAULIM E TURATO, 2004).

A democracia liberal atingia o apogeu e surgia uma nova classe social urbana,
coorporativa, critica e reivindicadora, que exigia melhor qualidade de atendimento na area de
salde, inclusive na de satide mental (PAULIM E TURATO, 2004).

A populagdo em geral imaginava que essa melhor qualidade no atendimento seria
atingida através do tratamento em instituicdes privadas.

Paulim e Turato notam que em 1961 o Brasil j& possuia 135 hospitais psiquiatricos,
sendo 54 publicos (40%) e 81 privados (60%). Notava-se, no entanto, um crescimento de
24.,9% dos leitos psiquiatricos privados e uma diminuicdo de 75,1% dos leitos publicos.

Nos anos 50 e 60, esses recursos se multiplicaram, principalmente em unidades
sanitarias e como anexos de hospitais psiquiatricos publicos. A principal critica a esse sistema
era a manutencdo da segregacdo do enfermo e da enfermidade psiquiétrica, além dos
cuidadores da rede de assisténcia (MIRANDA-SA JR 2005).

Os Coloquios de Psiquiatria Assistencial e Preventiva que se davam nos congressos da
Associagdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) e da Sociedade de Neurologia, Psiquiatria e
Higiene Mental do Brasil testemunharam esse esforco, que ndo foi adiante porque o Estado
Brasileiro era decididamente privatista nessa area (MIRANDA-SA JR 2005).

Em 1966 Luiz Cerqueira denunciava, em seu trabalho 'Pela reabilitacdo em
psiquiatria’, a situacdo de cronicidade dos doentes mentais (PAULIM E TURATO, 2004).
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Representando o setor dos prestadores privados de saide em geral e da psiquiatria em
particular, naquele mesmo ano foi fundada a Federacdo Brasileira de Associaces de
Hospitais, que na década de 1970 passaria a ser denominada Federacdo Brasileira de
Hospitais (PAULIM E TURATO, 2004).

Os empresérios do setor privado viam na psiquiatria uma area de servico de facil
montagem, sem necessidade de tecnologia sofisticada ou pessoal qualificado (PAULIM E
TURATO, 2004).

Ao deixar a diretoria da SNDM em 1954, Adauto Botelho havia promovido, na sua
gestdo de 13 anos, um aumento de mais 16 mil leitos psiquiatricos no Brasil (PAULIM E
TURATO, 2004)

Apesar do crescente numero de leitos, estes pacientes eram mantidos em situacdes
caodticas, subumanas,

Na década de 1950 os hospitais publicos viviam em total abandono, apresentando
excesso de pacientes internados. S6 o Hospital do Juqueri chegava a abrigar cerca de 13 mil
doentes (PAULIM E TURATO,2004).

Paulim e Turato observaram que, apesar do crescimento de leitos privados no periodo
de 20 anos, eles significavam apenas um quarto do total dos leitos psiquiétricos do pais.

Notam também que nos nimeros dos 20 anos seguintes (1961 a 1981), percebe-se que
0 quadro se modificou completamente: em 1981 os hospitais privados eram responsaveis por
70,6% dos leitos, enquanto os hospitais publicos possuiam apenas 29,4%. (PAULIM E
TURATO, 2004).

Os empresérios do setor privado percebem na situacdo deteriorada dos hospitais
publicos uma oportunidade para lancar o discurso de que grandes hospitais superlotados
seriam inadequados para terapia e cura dos doentes, dessa forma o melhor caminho seriam
pequenos hospitais ou clinicas, com internagdo curta, atendimento personalizado e
possibilidade de reinsercdo social, beneficios que segundo eles eram oferecidos nos servicos
privados.

Cerqueira, no livro Psiquiatria social - problemas brasileiros de saude mental (1984),
demonstrou que o processo de privatizagdo da assisténcia psiquiatrica, chamado por ele de
‘industria da loucura’, estava em marcha acelerada (PAULIM E TURATO, 2004).

No triénio 1965/68, segundo os autores, houve um aumento de 20% no total da
populacdo hospitalar (60% na rede particular); 51% de primeiras admissdes (84% na
particular); 48% no total de readmissdes (98% na rede particular); e um crescimento de 45%

no total de leitos-chéo (1.040% na particular).
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O inicio da década de 1970 se caracterizou, no Brasil, pela crescente influéncia de
propostas que se apresentavam efetivas na Europa e principalmente nos Estados Unidos, por
meio da psiquiatria comunitaria (PAULIM E TURATO, 2004).

Os mesmos autores afirmam que a partir de entdo, seria incluida como meta a redugéo
da doenca mental na comunidade, enfatizando-se a promog&o de um novo objeto de acéo: a
saude mental tratada em comunidades.

Em 1970, na cidade de S&o Paulo, ocorreu o | Congresso Brasileiro de Psiquiatria,
promovido pela Associagdo Brasileira de Psiquiatria. Durante o evento, foi lancada a
Declaracéo de principios de satide mental (PAULIM E TURATO, 2004).

A declaragdo apresentava dez itens, a saber:

1. Direito e Responsabilidade: A salde mental é um direito do povo. A
assisténcia a doente mental é responsabilidade da sociedade.

2. Integracdo: A doenca mental, fazendo parte do ciclo vital da salde e
doenga, impde que os servicos de assisténcia psiquiatrica modelados as
necessidades do individuo, se insiram e se integrem na rede de recursos de
salide da comunidade.

3. Reorganizacdo: A integracdo dos fatores fisicos, psicolégicos e sociais na
génese e na eclosdo das doengas mentais, na terapéutica e na recuperacdo
dos doentes mentais, é elemento importante na caracterizacdo das
necessidades regionais, na mobilizacdo de recursos e na implantacdo de
Servicos.

4. Recursos de todos para todos: Os recursos técnicos, administrativos e
financeiros da salde mental da comunidade devem ser integrados e
estruturados de modo a oferecer o uso racional e global a todos os individuos
€ grupos.

5. Prevencdo: Os servicos de salde mental devem promover a protecdo e a
assisténcia ao homem, desde 0 nascimento, e serem orientados no sentido
preventivo.

6. Conscientizacdo: A educacdo do publico, seja através da escola, seja
através dos veiculos de comunicacdo, deve ser efetivada no sentido de seu
esclarecimento a respeito das doencas mentais e de sua assisténcia.
7.Formacdo de Pessoal: Programas de recrutamento, formacdo e
treinamento de pessoal técnico devem ser mantidos para a formagdo de
equipes terapéuticas multiprofissionais.

8. Hospital Comunitario: Os hospitais devem ser reestruturados no sentido
de promover a pronta reintegracdo social do individuo, oferecendo-lhe
servicos diversificados e um ambiente terapéutico dinamicamente
comunitario, como medida eficaz contra a institucionalizacao.

9. Servicos extra hospitalares: As técnicas e recursos terapéuticos de
orientagdo comunitaria devem ser enfatizadas para que se evite 0 uso
abusivo do leito hospitalar.

10. Pesquisa: As pesquisas basicas e, sobretudo as aplicadas
fundamentalmente para o continuo aperfeicoamento da técnica, devem ser
estimuladas por todos os meios (GIORDANO JR., 1989, p. 141-2).
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Em 1968 foi criado, no entdo estado da Guanabara, a Comissdo Permanente para
Assuntos Psiquiatricos — CPAP-GBM —, cujo objetivo maior era estudar as dificuldades da
assisténcia psiquiatrica no estado (PAULIM E TURATO, 2004).

A comissdo formada por profissionais, entre eles Luiz Cerqueira, fez uma minuciosa
analise sobre as condicOes da assisténcia psiquiatrica, visando a racionalizacdo e a melhoria
da qualidade dos servigos (PAULIM E TURATO,2004).

Segundo Paulim e Turato o relatorio deste grupo de trabalho, aprovado em 1970 e
publicado no ano seguinte, apresentou um retrato fiel da situagdo em que se encontrava a
assisténcia psiquiatrica local.

Eles salientam que o setor ambulatorial estava totalmente deturpado, funcionando
como encaminhador de laudos para internacdo, e o hospital deveria ser visto como Unico
agente terapéutico eficaz.

O trabalho desenvolvido pela CPAP-GB repercutiu de tal forma que, em 1971, a
mesma comissdo foi convidada pela Secretaria de Assisténcia Médica do INPS para estudar,
as bases de uma reformulag&o da assisténcia psiquiatrica (PAULIM E TURATO, 2004).

Foi criado um manual, aprovado em 19 de julho de 1973 pela Secretaria de
Assisténcia Médica do INPS, que privilegiava a assisténcia psiquiatrica oferecida sempre que
possivel na comunidade (PAULIM E TURATO, 2004).

Essa medida era tomada para evitar internacdo e quando fosse necessério deveria
acontecer proxima a residéncia do individuo com uma ampla e diversificada rede de servicos,
evitando-se hospitais com mais de 500 leitos (PAULIM E TURATO, 2004).

Na alta, o paciente seria imediatamente encaminhado para atendimento ambulatorial.
Os principios técnico-administrativos baseavam-se nos conceitos de integracéo,
regionalizagéo, coordenagéo, descentralizagdo e aperfeicoamento de pessoal (PAULIM E
TURATO, 2004).

A OMS e a Organizagdo Pan-Americana de Salde adotam uma postura preventivista.
Em outubro de 1972, o Ministério da Salde, por intermédio de seu titular, o Dr. Mario
Machado Lemos,cria um documento que se propunha a nortear oS rumos da assisténcia
psiquitrica para o continente.

O documento, denominado 'Plano decenal de salde para as Américas', foi elaborado
com os demais ministros da Saude de paises latino-americanos em Santiago do Chile
(PAULIM E TURATO, 2004).

Este plano previa restruturagdo do atendimento basico por meio das atencdes priméria,

secundaria e terciaria, oferecendo programas assistenciais especificos. Estimulava a formagéao
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de equipes multiprofissionais e servicos extra-hospitalares como ambulatorios, emergéncias e
lares protegidos.

Com a oferta destes servigos alternativos, a internacdo integral seria feita, como uma
ultima opgdo, quando necesséria, nos hospitais gerais ou psiquiatricos.

O prazo méaximo para a internacdo deveria ser de 180 dias, ap0s este periodo deveria
se proceder & reavaliacdo por uma junta médica e assim que possivel este paciente deveria dar
continuidade ao tratamento em servigos ambulatoriais (PAULIM E TURATO, 2004).

Apesar de o manual ter sido recebido como um marco na histéria da assisténcia
psiquidtrica, a sua viabilidade tanto na questdo de recursos humanos como na financeira
foram colocadas em questdo, o paciente tratado fora do hospital, com acompanhamento
medico, medicamentoso, psicoldgico e terapéutico adequado, significa um custo maior, além
disso existia também a resisténcia da comunidade em receber o paciente na sociedade.

Os maiores opositores do manual foram os empresarios do setor psiquiétrico, que
defendiam o hospital (principalmente os privados) como 6rgdo principal da assisténcia
psiquiatrica.

Mais que ideoldgica, a questdo econdmica pautava esse tipo de argumentacédo, pois a
viabilizagdo de servigos extra-hospitalares poderia funcionar como “filtros administrativos”
para as internagdes asilares, gerando diminuigdo do faturamento.

O manual nunca saiu das inten¢Ges, conforme denunciou Cerqueira.

[...] elaborado oficialmente e aprovado formalmente em 19/7/73, foi
sabotado desde o seu primeiro dia e continua letra morta, s6 para nio
diminuir os lucros da empresa de salide nem demonstrar a fragilidade do
modelo médico tradicional exclusivo, defendido por outros tantos psiquiatras
reacionarios encara-pitados nas catedras, nas cupulas administrativas e nos
ricos consultoérios privados. (PAULIM E TURATO, 2004).

Em janeiro de 1974, o Ministério da Saude, por intermédio da Dinsam, expediu a
portaria 32 definindo esta divisdo como 6rgdo normatizador e preconizando os principios
doutrinarios da psiquiatria comunitaria (PAULIM E TURATO, 2004).

Era a reedicdo de documentos anteriores, como o Manual de Servico para Assisténcia
Psiquiatrica, o Plano Decenal de Salde para as Américas e as Declaracbes de Principios da
ABP (PAULIM E TURATO, 2004).

A portaria ratificava a posicdo do Ministério da Saude, que se encontrava politica e

financeiramente enfraquecido, pois o governo de Ernesto Geisel passava por uma crise e a
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assisténcia psiquiatrica perdia sua importancia em relacdo & assisténcia médica global
(PAULIM E TURATO, 2004).

Certamente distdrbios limitantes e crdnicos como as doencas mentais ndo eram vistos
como prioridade naquele momento, pois sdo doencas que requerem tratamentos permanentes
com progndsticos limitados.

Em 1971 a assisténcia psiquiatrica respondia por 8,24% das despesas em assisténcia
medica do INPS; em 1974, correspondia a apenas 5,73%; no inicio da década de 1980,
chegou ao patamar inferior de 4,25% (PAULIM E TURATO, 2004).

A portaria 32 teve 0 mesmo fim que o manual, ou seja, ndo foi implementada, mas a
portaria 39, de setembro de 1974, conhecida como Plano de Pronta Acdo — PPA —, teve
destino diferente.

O PPA distinguiu-se pela legalizacdo de uma politica de atengdo médica curativa e
individualizada nos servicos de emergéncia; trouxe uma perda de controle por parte da
Previdéncia, levando a fraudes das contas hospitalares (PAULIM E TURATO, 2004).

Esse plano trouxe ao setor privado a possibilidade de atendimento direto aos
previdenciarios e dependentes, dispensando-se uma avaliagdo prévia do setor publico,
inclusive nos hospitais psiquiatricos (PAULIM E TURATO, 2004).

Apos dois anos de sua implantagdo, verificou-se uma intensa onda de producdo de
servigos assistenciais, 0 que provocou a insolvéncia da Previdéncia Social pelo esgotamento
dos recursos financeiros e evidenciou uma nova maneira de se fraudar o sistema de
atendimento.

Em 1977, na VI Conferéncia Nacional de Salde, foi lancado o Plano Integrado de
Saude Mental — Pisam —, do Ministério da Salde.

Novamente tentava-se restaurar os principios da psiquiatria comunitaria, por meio da
qualificacdo de medicos generalistas e auxiliares de salde para o atendimento dos disturbios
psiquiatricos no nivel primério, isto é, em centros de satide (PAULIM E TURATO, 2004).

O programa ndo atingiu a populacdo de egressos de internacbes psiquidtricas, ou
pacientes crénicos que necessitavam de outra abordagem terapéutica. Pouco tempo depois, o
Pisam foi desativado sob duras criticas do setor privado (PAULIM E TURATO, 2004).

Na segunda metade da década de 1970, no contexto do combate ao Estado autoritario,
emergem as criticas a ineficiéncia da assisténcia publica em salde e ao carater privatista da
politica de saide do governo central (TENORIO, 2002).
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Tenorio (2002) salienta que neste periodo surgem as dendncias de fraude no sistema
de financiamento dos servicos, de abandono, da violéncia e dos maus-tratos a que eram
submetidos os pacientes internados nos muitos e grandes hospicios do pais.

A critica ndo era relacionada a existéncia de asilos de psiquiatria, mas de seus
excessos, desvios e maus cuidados.

Em 1978, é criado o Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM).
Combinando reivindicagBes trabalhistas e um discurso humanitario, o MTSM alcancou
grande repercussdo e, nos anos seguintes, liderou os acontecimentos que fizeram avangar a
luta até seu carater definidamente antimanicomial. (TENORIO, 2002).

Apostava-se que o aperfeicoamento técnico e o gerenciamento honesto e competente
dos recursos da ciéncia medica pela gestdo publica resolveriam o problema da mé assisténcia
em satde, inclusive no setor psiquiatrico. (TENORIO, 2002).

Para Tendrio (2002) a deécada de 1980 marca a chegada dos protagonistas e do
programa do movimento sanitario a gestdo efetiva dos servicos e das politicas publicas.

Tenorio (2002) reflete que nesse periodo, 0 movimento sanitario se confunde com o
proprio Estado, as ag¢des ganhavam um cunho institucionalizante, no sentido de
aperfeicoamento tanto da instituicdo psiquiatrica quanto da gestdo publica.

As principais iniciativas do movimento sanitario foram racionalizacdo, humanizacéo e
moralizacdo do asilo além de criacdo de ambulatérios como alternativa ao hospital de
internacao.

Neste periodo, a discussdo sobre os direitos dos pacientes limitou-se & questdo do
aperfeicoamento e da universalizagdo dos dispositivos tradicionais — a ampliacdo do direito &
satide como quest#o politico-social. (TENORIO, 2002).

Produziram-se diagndsticos ao modelo de prestacéo de servi¢os no pais, caracterizado
pela articulag&o entre a internacdo asilar e a privatizagédo da assisténcia: as internagdes ndo sao
feitas exclusivamente nos hospitais ptblicos (TENORIO, 2002).

A maioria delas é realizada em instituicGes privadas, remuneradas pelo setor publico,
também chamado setor conveniado ou contratado: hospitais privados que provéem a
internagéo da clientela pablica, mediante remuneracéo do estado (TENORIO, 2002).

Os lucros obtidos pelas instituicbes dependiam de trés varidveis: nimero de pacientes
internados, tempo de internacéo e, por ultimo, gasto da clinica com a manutengdo do paciente
internado, ou seja, uma internagdo acompanhada apenas consultas psiquiatricas espacadas,
mais refeicBes e remédios, seria muito menos dispendiosa que uma internagdo acompanhada

por psicélogo, atividades corporais, lazer assistido etc.
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Documentos oficiais produzidos pelas autoridades sanitarias na década de 1980
observavam com propriedade o carater perverso da relagdo entre poder publico, rede privada e
modelo asilar. (TENORIO, 2002).

O Plano Conasp de Psiquiatria, divulgado pelo INAMPS em 1983, apontava o
“sinergismo entre 0 modelo assistencial, a modalidade da contratacéo dos servigos e a baixa
eficiéncia do controle de qualidade exercido pelo Inamps”. (TENORIO, 2002).

A Proposta de Politica de Saide Mental da Nova Republica, de 1985, mostrava que
nos dez ou 15 anos anteriores ndo mudara a politica de financiamento de internacGes: dos
recursos em servicos psiquiatricos, 81,96% destinavam-se a &rea hospitalar, e 4%, a
assisténcia ambulatorial. (TENORIO, 2002).

A década de 1980 assistiu a trés processos do movimento da reforma: a ampliagéo dos
atores sociais, a iniciativa de reformulacdo legislativa e experiéncias institucionais de um
novo tipo de cuidados em satide mental. (TENORIO, 2002).

3.3 ANTECEDENTES DA REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA

Nos anos 1960, o debate sobre a necessidade de mudangas na assisténcia e propostas
desenvolvidas na Europa, como a psiquiatria preventiva e comunitaria, expandiram os
servicos intermediarios; e as comunidades terapéuticas (BORGES E BAPTISTA, 2008).

A proposta preventivista que comecava a surgir na politica de saide mental em nosso
pais trouxe em si contradicdes, avangos e retrocessos, 0s quais se tornariam mais agugados no
final dos anos 1970 (PAULIM E TURATO, 2004).

Os autores acreditam que neste periodo a reorganizagdo da sociedade civil, o
enfraquecimento do governo militar, novas reflexdes da salde publica e da saude mental,
viriam gestar os primordios da reforma psiquiatrica no Brasil (PAULIM E TURATO, 2004).

S6 em 1978 comeca a ser constituido o movimento de reforma psiquiétrica brasileiro,
ganhando expressdo o Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental (MTSM) (BORGES E
BAPTISTA, 2008).

Os trabalhadores da salde num primeiro momento incorporam criticas ao
hospitalocentrismo, e fazem denuncias relacionadas as més condi¢bes de trabalho e de
tratamento e & privatizagdo da assisténcia psiquidtrica, marcando sua entrada no aparelho
publico e revelando a sociedade o que acontecia nos bastidores, foram de extrema importancia

a Reforma.
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Em alianga com o Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES), articulador
politico-ideoldgico da reforma sanitdria, o MTSM fortaleceu seu discurso técnico e
desenvolveu sua postura politica. (BORGES E BAPTISTA, 2008).

O MTSM acredita na desconstrucdo maniconial e todo aparato disciplinar,
institucional, ideoldgico, técnico, juridico, que lhe confere sustentagdo, e em 1987, adota o
lema “por uma sociedade sem manicémios”, que alimenta novas propostas de cuidado na |
Conferéncia Nacional de Saude Mental (I CNSM) (BORGES E BAPTISTA, 2008).

Uma experiéncia desenvolvida em Santos em 1989, merece ser destacada, foi
implantada uma rede essencialmente publica de atencdo territorial, de carater substitutivo ao
hospital e composto de uma estrutura complexa, capaz de responder a qualquer tipo de
demanda psiquiatrico-psicoldgica e de carater social.

No mesmo ano é apresentado pelo Deputado Paulo Delgado, o Projeto de Lei nC.
3.657/89, dispondo “sobre a extingdo progressiva dos manicomios e sua substituicdo por
outros recursos assistenciais” (BORGES E BAPTISTA, 2008).

Num contexto de rediscussdo do papel do Estado na salde, de redemocratizacdo e de
desenvolvimento dos ideais da reforma sanitaria, a Constituicdo Federal, de 1988, institui o
Sistema Unico de Salide (SUS) e seu processo de implementacio inicia-se com as Leis n°.
8.080/90 e n°. 8.142/90. (BORGES E BAPTISTA, 2008).

O SUS tem como principios — universalizacdo, integralidade, descentralizacdo e
participacéo popular.

Criam-se condi¢des de possibilidade para a instituicdo no Ministério da Salde, em
1991, da Coordenacdo Nacional de Saude Mental, instancia inédita no Brasil, responsavel
pela formulacdo e implementacéo politica na area (BORGES E BAPTISTA, 2008).

Ainda em 1991 a Coordenacdo Nacional de Saude Mental e a Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) patrocinaram um encontro para constru¢do um documento de
referéncia para a politica a ser adotada no Brasil (BORGES E BAPTISTA, 2008).

Apresentou-se a necessidade urgente de superar uma assisténcia de mé qualidade, de
alto valor financeiro e social, que superasse o modelo iatrogénico através da diversificacdo
dos recursos terapéuticos com financiamento dos mesmos e equacionamento da questdo saide
mental como problema do municipio (BORGES E BAPTISTA, 2008).

Foi salientada a questdo do resgate da cidadania, e em apoio ao Projeto de Lei n°.
3.657/89, do Deputado Paulo Delgado, buscava-se desvincular a internagdo da interdi¢éo
civil, além de possibilitar ao portador de transtorno mental a participacdo na conducéo de seu
tratamento e uma vida ativa (BORGES E BAPTISTA, 2008).
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A partir do ano de 1992, os movimentos sociais, inspirados pelo Projeto de Lei Paulo
Delgado, conseguem aprovar em varios estados brasileiros as primeiras leis que determinam a
substituicdo progressiva dos leitos psiquiatricos por uma rede integrada de atencdo a saude
mental.

Somente neste periodo que a politica do Ministério da Salde para a saide mental,
acompanhando as diretrizes em construcdo da Reforma Psiquiatrica, comega a ganhar
contornos mais definidos.

Na década de 90, marcada pelo compromisso firmado pelo Brasil na assinatura da
Declaracdo de Caracas e pela realizacdo da Il Conferéncia Nacional de Saide Mental, entram
em vigor no pais as primeiras normas federais regulamentando a implantacdo de servicos de
atencdo diaria, fundadas nas experiéncias dos primeiros CAPS, NAPS e Hospitais-dia, e as
primeiras normas para fiscalizacéo e classificagdo dos hospitais psiquiatricos.

O processo de expanséo dos CAPS e NAPS é descontinuo. As novas normatiza¢des do
Ministério da Salde de 1992, embora regulamentassem 0s novos servigos de atengdo diaria,
ndo instituiam uma linha especifica de financiamento para os CAPS e NAPS.

Desde 1999, foram realizadas denuncias através dos meios de comunicacdo, pelos
profissionais da area de saude mental e pelos familiares dos pacientes, de maus tratos e
negligéncia em hospitais psiquiatricos, estas dentncias foram ganhando espaco na midia e
levando a forte comogé&o da sociedade.

Uma questdo de tamanha visibilidade, cobrada por um movimento social atuante,
requeria uma resposta urgente do Ministério da Salde, que foi a publicacdo da GM n°.
799/00, que retoma a linha de atuagdo da desospitalizagdo com outra conotagdo, mais proxima
da avaliacdo de toda a sociedade envolvida no movimento. (BORGES E BAPTISTA, 2008).

Produzida no curto intervalo entre a entrada de um coordenador e a saida de outro,
essa portaria instituiu o Programa Permanente de Organizagdo e Acompanhamento das Agdes
Assistenciais em Saiude Mental. (BORGES E BAPTISTA, 2008).

O grupo de avaliagdo conta com um representante da Comisséo de Direitos Humanos
da Camara dos Deputados, que neste ano realizou a | Caravana Nacional de Direitos
Humanos, em hospitais psiquiatricos do pais, e retomou a discussdo do Projeto de Lei da
reforma psiquiatrica. (BORGES E BAPTISTA, 2008).

Em 2000, um novo Coordenador de Saude Mental, militante da reforma psiquiatrica e
do Partido dos Trabalhadores (PT),envolvido com a formulagdo do Projeto de Lei n°
3.657/89 assume o cargo num contexto da gestdo ministerial e do governo do Partido da
Social Democracia Brasileira (PSDB). (BORGES E BAPTISTA, 2008).
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Isso ilustra que a escolha do novo coordenador é norteada principalmente pelo seu
perfil técnico e pelo seu envolvimento histérico com 0s movimentos sociais que embasam a
reforma psiquiatrica brasileira. (BORGES E BAPTISTA, 2008).

A primeira portaria dessa coordenagdo, GM n°. 1.220/00 faz a incluséo na tabela SIA
do Servico Residencial Terapéutico e do codigo para cuidador em saude, sendo a segunda
portaria dessa linha de atuagdo que serd seguida por apenas mais uma em 2001: GM n°.
175/01 (BORGES E BAPTISTA, 2008).

Esse dispositivo assistencial inaugura, para a sade mental, o uso do Fundo de Acoes
Estratégicas e de Compensagdo (FAEC). Criado a partir de algumas alteracbes da NOB de
1996, o FAEC ¢é parte do Ministério da Satde de arregimentar maior fonte de recursos e tem
sido empregado em agdes de inducdo de modelo assistencial (BORGES E BAPTISTA, 2008).

Duas portarias em 2001 retomam a linha de atuacdo da AIH: SAS n°. 111/01 e GM n°.
469/01

Esta segunda foi gestada fora da Coordenacéo Nacional de Saude Mental e propde um
mecanismo de classificagdo hospitalar perverso de acordo com a quantidade de internagéo
paciente/més (BORGES E BAPTISTA, 2008).

O ano de 2001 e marcado por dois eventos para a politica de saude mental: a
aprovagcdo, da Lei n° 10.216, a lei da reforma psiquiatrica; e a realizacdo da 111 CNSM, com
propostas variadas e conflitantes, voltadas para inova¢do do modelo assistencial e expansao
da rede de servicos alternativos (BORGES E BAPTISTA, 2008).

Esse processo deixa marcas através das portarias produzidas no momento seguinte: a
maioria delas tem ligacdo direta com o relatério da 1l CNSM ou com semindrios que
passaram a ser mais freqlientemente organizados pela Coordenacdo Nacional de Saide Mental
(BORGES E BAPTISTA, 2008).

3.4 A REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA

AMARANTE (1995) lembra que Pinel ja afirmava: “Em geral é tdo agradavel, para
um doente, estar no seio da familia e ai receber os cuidados e as consola¢Ges de uma amizade
tenra e indulgente.”

Pinel ainda complementa — “enuncio penosamente uma verdade triste, mas constatada
pela experiéncia repetida, qual seja, a absoluta necessidade de confiar os alienados a méos
estrangeiras e de isolé-los de seus parentes” (AMARANTE, 1995).
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Uma politica de recursos humanos para a Reforma Psiquiatrica é construida, e é
tracada a politica para a questdo do alcool e de outras drogas, incorporando a estratégia de
reducdo de danos.

Somente no ano de 2001, ap6s 12 anos de tramitacdo no Congresso Nacional, que a
Lei Paulo Delgado é sancionada no pais.

A aprovagdo, no entanto, é de um substitutivo do Projeto de Lei original, que traz
modificagdes importantes no texto normativo.

Assim, a Lei Federal 10.216 redireciona a assisténcia em satde mental, privilegiando
o oferecimento de tratamento em servicos de base comunitéria, dispondo sobre a protecéo e 0s
direitos das pessoas com transtornos mentais, mas nédo institui mecanismos claros para a
progressiva extin¢do dos manicomios.

E no contexto da promulgacdo da lei 10.216 e da realizagio da Il Conferéncia
Nacional de Saide Mental, que a politica de satide mental do governo federal, alinhada com
as diretrizes da Reforma Psiquiatrica, passa a consolidar-se, ganhando maior sustentacéo e
visibilidade.

A criagdo de Linhas especificas de financiamento pelo Ministério da Salde para os
servicos abertos e substitutivos ao hospital psiquiatrico e novos mecanismos séo criados para
a fiscalizac&o, gestdo e reducdo programada de leitos psiquiatricos no pais.

A partir deste ponto, a rede de atencdo didria a salde mental experimenta uma
importante expansdo, passando a alcancar regibes de grande tradicdo hospitalar, onde a
assisténcia comunitaria em satde mental era praticamente inexistente.

Neste mesmo periodo, o processo de desinstitucionalizagdo de pessoas longamente

internadas é impulsionado, com a criacdo do Programa “De Volta para Casa”.

O Programa "De Volta Para Casa", criado pelo Ministério da Salde, é um
programa de reintegracdo social de pessoas acometidas de transtornos
mentais, egressas de longas internacdes, segundo critérios definidos na Lei
n° 10.708, de 31 de julho de 2003, que tem como parte integrante o
pagamento do auxilio-reabilitacdo psicossocial. Esta estratégia vem ao
encontro de recomendacdes da OPAS e OMS para a area de salde mental
com vistas a reverter gradativamente um modelo de atengdo centrado na
referéncia a internacdo em hospitais especializados por um modelo de
atencdo de base comunitaria, consolidado em servigos territoriais e de
atencdo diaria. (BRASIL, 2005)

O programa tinha por objetivo contribuir efetivamente para o processo de insergéo
social dessas pessoas, incentivando a organizacdo de uma rede ampla e diversificada de

recursos assistenciais e de cuidados, facilitadora do convivio social, capaz de assegurar o bem
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estar global e estimular o exercicio pleno de seus direitos civis, politicos e de cidadania.

(BRASIL, 2005)

Os documentos que regulamentam o Programa de Volta para Casa s&o:

a) Lei no 10.708, de 31 de julho de 2003.
b) Portaria n® 2077/GM, de 31 de outubro de 2003.

O beneficio consistia no pagamento mensal de auxilio-pecuniario, no valor de R$

240,00 (duzentos e quarenta reais) ao beneficiario ou seu representante legal, com duragéo de
01 (um) ano. (BRASIL, 2005)

Podendo ser renovado, a partir da avaliagdo de equipe municipal e de parecer da
Comissdo de Acompanhamento do Programa De Volta Para Casa (CAP-SES e CAP-MS), e

tendo como objetivo apoiar e acompanhar o beneficiario no seu processo de reabilitacdo
psicossocial. (BRASIL, 2005)
Séo responsabilidades dos gestores do SUS com o Programa "De Volta Para Casa™:

I- No ambito municipal:

- ser responsavel pela atencdo integral em salde e assegurar a continuidade
de cuidados em salde mental, em programas extra-hospitalares, para os
beneficiarios do programa;

- selecionar, avaliar, preencher e encaminhar ao Ministério da Salde
informacGes cadastrais necessarias para inclusdo dos beneficiarios no
Programa;

- acompanhar os beneficiarios inseridos no programa.

11- No ambito estadual:

- acompanhar as ag¢des dos municipios vinculados ao programa;

- confirmar o municipio como apto a se inserir no programa;

- analisar 0s recursos provenientes das solicitagdes indeferidas pelos
municipios;

- ter papel articulador entre os Hospitais de Custddia e Tratamento
Psiquiatrico e o municipio, quanto da indicacdo de pessoas daquelas
instituicdes, em condicdes de serem beneficiadas pelo programa.

I11- No ambito federal:

- cadastrar os beneficiarios do municipios habilitados no programa por
portaria;

- organizar e consolidar os cadastros dos beneficiarios e dos municipios
inseridos no programa;

- zelar pelo monitoramento e avaliagdo do programa;

- definir critérios de prioridade de inclusdo de beneficiarios por municipios;

- julgar os recursos provenientes do ambito municipal ou estadual;
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- processar mensalmente folha de pagamento dos beneficiarios do programa;
- constituir Comissdo Gestora do Programa de Volta para Casa. (BRASIL,
2005).

O periodo caracteriza-se por dois movimentos simultaneos: a construgdo de uma rede
de atencdo a saude mental substitutiva a0 modelo centrado na internacéo hospitalar, por um
lado, e a fiscalizacdo e reducdo progressiva e programada dos leitos psiquiatricos existentes,
por outro.

E neste periodo que a Reforma Psiquiatrica se consolida como politica oficial do
governo federal e, ao final de 2004, os recursos gastos com 0s hospitais psiquiatricos passam
a representar, cerca de 64 % do total dos recursos do Ministério da Saude para a satde mental
representando um valor expressivo.

Merece destaque a realizacdo, ao final do ano de 2001, em Brasilia, da 111 Conferéncia
Nacional de Saude Mental e a participacdo de usuérios e familiares, que tem suma
importancia no tratamento.

As etapas municipais e estaduais envolvem cerca de 23.000 pessoas, com a presencga
ativa de usuarios dos servigos de salde e de seus familiares, e a etapa nacional conta com
1.480 delegados, entre representantes de usuarios, familiares, movimentos sociais e
profissionais de saude.

Durante todo o processo de realizagdo da Il Conferéncia e no teor de suas
deliberagBes, condensadas em Relatério Final, é inequivoco o consenso em torno das
propostas da Reforma Psiquitrica, e sdo pactuados democraticamente os principios, diretrizes
e estratégias para a mudanca da atencdo em salide mental no Brasil que neste momento ja
estava acontecendo.

Desta forma, a Il Conferéncia consolida a Reforma Psiquiatrica como politica de
governo, confere aos CAPS o valor estratégico para a mudanca do modelo de assisténcia,
defende a construcdo de uma politica de saude mental para os usuérios de alcool e outras
drogas, e estabelece o controle social como a garantia do avango da Reforma Psiquiatrica no
Brasil.

E a Ill Conferéncia Nacional de SaGde Mental, com ampla participagdo dos movimentos
sociais, de usudrios e de seus familiares, que fornece os substratos politicos e tedricos para a

politica de sade mental no Brasil.
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4 TRATAMENTO

O tratamento para o crack e outras drogas, segundo a Politica Nacional sobre Drogas
(2005), é feito atraves das UBS , CAPS AD, comunidades terapéuticas, hospitais gerais e
psiquiatricos, casas de apoio, entre outras , integrados ao SUS e Sistema Unico de
Assisténcia Social para o usuario e seus familiares, com distribuicdo descentralizada e
fiscalizada de recursos técnicos e financeiros (NORTICURI,2010).

Na prética assistencial aos usuérios de drogas deve-se ter compreensdo de que estas
pessoas adoeceram e requerem ajuda, ndo portam defeito moral e ndo devem ser rejeitadas ou
punidas ou julgadas principalmente pelos profissionais de saide (MOMBELLI et al, 2010).

Por primeiro, atendendo as politicas publicas de saude, necessario se faz
esclarecermos o papel do SUS, instituido pelas Leis Federais 8.080/1990 e 8.142/1990, é fruto
do Estado democrético e cidadania plena como papel fundamental determinantes de uma
“salide como direito de todos e dever de Estado”, previsto na Constituicdo Federal de 1988,
portanto o paciente tem o direito de receber o tratamento adequado e o0 estado tem o dever de

oferecer este tratamento.

4.1 ADESAO AO TRATAMENTO

O abuso de substéncias ilicitas ou ndo se transformou em um grave problema de saude
publica em praticamente todos os paises do mundo sendo o crack, um subproduto da pasta
base de cocaina, uma substancia de alta prevaléncia.

Durante o consumo o crack é absorvido pela mucosa oral, nasal e pulmonar e seu uso
pode desencadear graves sintomas de agressividade e psicose, é capaz de causar dependéncia
fisica e psicoldgica apds o uso de poucas doses.

O dependente quimico e de forma geral marginalizado, visto como um problema para
a comunidade e um transtorno para a familia, a sociedade tem dificuldade para percebé-lo
como um doente que precisa de cuidados, e o proprio doente demora a notar que necessita de
ajuda.

Scaduto e Barbieri (2008) apontam que a promogdo da adesdo ao tratamento da
dependéncia quimica tem se mostrado um desafio em diversos contextos. Lembram ainda que
a adesdo ao tratamento apresenta varios desafios e ressaltam a importancia de se criar uma

relagdo de confianga entre pacientes e profissionais.
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Nesse sentido, o dependente quimico pode ser considerado um doente cronico ja que
sera sempre dependente, devendo diariamente evitar o consumo, o tratamento se da de forma
continua.

O processo que denominamos reforma psiquidtrica brasileira € novo, data de pouco
mais de vinte anos e teve como principio fundamental o reclame da cidadania e dos direitos
éticos e morais do intitulado “louco”, cobrando atitudes politicas, administrativas, técnicas e
tedricas.

Ao se definir que o l6cus da intervencdo deixa de ser a institui¢do psiquiatrica e passa
a ser a comunidade, produz-se a tendéncia de psiquiatrizacdo do social, em que o
psiquiatra‘controla’ os agentes ndo-profissionais, como vizinhos, lideres comunitérios,
agentes religiosos, etc.(TENORIO, 2002).

PropGe-se, hoje, um tratamento que mantenha o paciente na comunidade e faca disso
um recurso terapéutico, ao contrdrio de normalizar o social, propde-se que é possivel ao
louco, tal como ele é, habitar o social (TENORIO, 2002)

Fazer da rede social de suporte um instrumento de aceitacdo da diferenca, e ndo de
normalizacdo do social, esta é a perspectiva oposta a de alargamento dos poderes de regulacdo
do social pela psiquiatria, embutida no programa comunitario da prevencdo (TENORIO,
2002)

Portanto, assim como a nogdo de salide mental, a no¢do de comunidade, ndo obstante
seu pecado original foi positivada pela reforma, por sua importancia estratégica na oposicéo

ao manicémio e a segregacdo (TENORIO, 2002)

4.2 TRANSFORMACAO DO MODELO PSIQUIATRICO

A rede de atencdo a salide mental brasileira é parte integrante do Sistema Unico de
Saude (SUS), rede organizada de a¢des e servicos publicos de saude, instituida no Brasil por
Lei Federal na década de 90.

O SUS regula e organiza em todo o territdrio nacional as acdes e servicos de saude de
forma regionalizada e hierarquizada, em niveis de complexidade crescente, tendo diregao

Unica em cada esfera de governo: federal, municipal e estadual.

Sédo principios do SUS o acesso universal publico e gratuito as acles e
servicos de salde; a integralidade das agdes, num conjunto articulado e
continuo em todos os niveis de complexidade do sistema; a equidade da
oferta de servigos, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie; a
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descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo Unica do sistema em
cada esfera de governo; e o controle social das acgdes, exercido por
Conselhos Municipais, Estadual e Nacional de Salde, com representagdo dos
usuarios, trabalhadores, prestadores de servicos, organizagdes da sociedade
civil e instituicdes formadoras. (BRASIL, 2005).

O principio de controle social do SUS merece destaque, na medida em que impulsiona
0 protagonismo e a autonomia dos usuérios dos servigos na gestdo dos processos de trabalho
no campo da salde coletiva. Assim, os Conselhos e as Conferéncias de Saide desempenham
papel fundamental na conformagdo do SUS, no ordenamento de servicos e ages e no
direcionamento dos recursos.

Compartilhando destes principios, a rede de atencdo a saide mental, composta por
Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS), Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT), Centros
de Convivéncia, Ambulatérios de Saude Mental e Hospitais Gerais, caracteriza-se por ser
essencialmente publica, de base municipal e com um controle social fiscalizador e gestor no
processo de consolidacéo da Reforma Psiquiétrica.

O papel dos Conselhos Municipais, Estaduais e Nacional de Salde, assim como das
Conferéncias de Salde Mental, é por exceléncia garantir a participacdo dos trabalhadores,
usuérios de salde mental e seus familiares nos processos de gestdo do SUS, favorecendo
assim o protagonismo dos usudrios na construcdo de uma rede de atengéo a saude mental.

De fato, sdo as Conferéncias Nacionais de Salude Mental, e em especial a Ill
Conferéncia Nacional de Saude Mental, realizada em 2001, que consolidam a Reforma
Psiquiatrica como politica oficial do SUS e propdem a conformacéo de uma rede articulada e
comunitaria de cuidados para as pessoas com transtornos mentais.

O Brasil tem buscado modelos de atencdo que extrapolem a assisténcia medico-
curativa, em que a compreensdo da saude ndo se limite a auséncia de doenca (RIBEIRO et al,
2009).

Na area da salde mental, vem acontecendo uma transformacdo da assisténcia, com
base na reforma psiquiétrica, que se reflete numa tentativa de rompimento asilar, para a
criagdo de servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico (RIBEIRO et al, 2009).

Surgiram os Centros de Atengdo Psicossocial Infantil (CAPSI), voltados para criangas
e adolescentes, e os Centros de Atengéo Psicossocial para Alcool e Outras Drogas (CAPSad),
voltados para pacientes com transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias
psicoativas (BORGES E BAPTISTA, 2008).



47

Os procedimentos do CAPS passam a ser remunerados de acordo com a frequéncia
dos usuarios, e cria-se a classificacdo em CAPS I, Il ou Ill de acordo com a abrangéncia
populacional (BORGES E BAPTISTA, 2008).

A érea da salde mental é contemplada com recursos do FAEC, o que contribuiu para a
expansdo da rede, implementando novas unidades, fazendo o custeio dos procedimentos
extra-teto e de alguns programas de formacg&o/capacitacdo (BORGES E BAPTISTA, 2008).

Todos os tipos de CAPS encontram uma normatizacdo comum nas Portarias GM n°.
336 e SAS n°. 189, ambas de 2002.

Apos estas normatizagBes, foi possivel, em 2003, passar a tratar a politica de saude
voltada para usuérios de alcool e outras drogas, como uma politica e ndo como um programa
isolado.

Além disso, a Norma Operacional da Assisténcia a Saide (NOAS) 01/01 induz um
enfoque na abrangéncia populacional, e as portarias de incentivos para CAPS apresentam
planos de expansdo que contemplam municipios de grande porte. (BORGES E BAPTISTA,
2008).

Partindo deste principio, tornou-se necesséria a construcdo de um modelo assistencial
complexo e integral, que oferecesse tanto a dispositivos assistenciais quanto ndo assistenciais.
Nesse sentido, hoje existem vérias possibilidades que visam constituir uma rede articulada.

A constatacdo mais clara diante da andlise dos documentos normativos é o fato de o
modelo assistencial em saide mental ser recém-nascido enquanto um conjunto diversificado
de dispositivos que contemplem mais que o bindmio hospital-ambulatério. (BORGES E
BAPTISTA, 2008).

A expansdo dos CAPS e a criagcdo de financiamento para outras estruturas, tanto
assistenciais quanto ndo assistenciais, sdo ainda recentes e representam a transformacgdo do
modelo psiquiétrico que teve inicio bem antes da Reforma Psiquiatrica e vem se moldando de

acordo com as necessidades de salde da sociedade.

4.3 OS CAPS

O Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) ou Nucleo de Atencdo Psicossocial € um
servico de salide aberto e comunitario do Sistema Unico de Satde (SUS).
Conhecido por ser um lugar de referéncia e tratamento para pessoas que sofrem com

transtornos mentais, psicoses, neuroses graves, dependentes quimicos e demais quadros, cuja
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severidade e/ou persisténcia justifiguem sua permanéncia num dispositivo de cuidado
intensivo, comunitario, personalizado e promotor de vida. (BRASIL, 2004).

O CAPS possui 0 objetivo de oferecer atendimento & populacdo de sua &rea de
abrangéncia, desenvolvendo o acompanhamento clinico e a reinsergdo social dos usuérios
pelo acesso a atividades como: trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento
dos lacos familiares e sociais.

Foi criado com o intuito de substituir as internacGes em hospitais psiquiatricos, por se

tratar de um servigo de atendimento de salide mental.

Os CAPS visam:

* prestar atendimento em regime de atencdo diaria;

* gerenciar os projetos terapéuticos oferecendo cuidado clinico eficiente e
personalizado;

 promover a inser¢do social dos usuarios através de acdes intersetoriais que
envolvam educacdo, trabalho, esporte, cultura e lazer, montando estratégias
conjuntas de enfrentamento dos problemas. Os CAPS também tém a
responsabilidade de organizar a rede de servigcos de salde mental de seu
territorio;

* dar suporte e supervisionar a atencdo a salde mental na rede basica, PSF
(Programa de Salde da Familia), PACS (Programa de Agentes Comunitarios
de Salde);

« regular a porta de entrada da rede de assisténcia em salde mental de sua
area;

« coordenar junto com o gestor local as atividades de supervisdo de unidades
hospitalares psiquiatricas que atuem no seu territorio;

* manter atualizada a listagem dos pacientes de sua regido que utilizam
medicamentos para a salde mental. (BRASIL, 2004).

Os CAPS devem contar com espaco prdprio e adequadamente preparado para atender
a sua demanda especifica, sendo capazes de oferecer um ambiente continente e estruturado.
Deverdo contar, no minimo, com os seguintes recursos fisicos que Ihe possibilitem um

funcionamento adequado:

« consultérios para atividades individuais (consultas, entrevistas, terapias);

» salas para atividades grupais;

* espaco de convivéncia;

« oficinas;

« refeitdrio (o CAPS deve ter capacidade para oferecer refeicdes de acordo
com o tempo de permanéncia de cada paciente na unidade);

* sanitarios;

* area externa para oficinas, recreacdo e esportes. (BRASIL, 2004).

As préticas realizadas nos CAPS se caracterizam por ocorrerem em ambiente aberto,

acolhedor, inserido na cidade, no bairro e com a possibilidade de participagéo familiar.
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Os projetos desses servigos, muitas vezes, ultrapassam a propria estrutura fisica, em
busca da rede de suporte social, potencializadora de suas agdes, preocupando-se com 0 sujeito
e sua singularidade, sua histéria, sua cultura e sua vida cotidiana. (BRASIL, 2004)

Dentre as atividades realizadas pelo CAPS , as mais comuns s&o:

» Tratamento medicamentoso: tratamento realizado com remédios chamados
medicamentos psicoativos ou psicofarmacos.

 Atendimento a grupo de familiares: reunido de familias de usuérios, dependentes
de alguma substancia psicoativa para criar lagcos de solidariedade entre elas, discutir
problemas em comum, enfrentar as situagdes dificeis, receber orientacéo sobre diagndstico e
sobre sua participagdo no projeto terapéutico.

* Atendimento individualizado a familias: atendimentos a uma familia ou a membro
de uma familia que precise de orientagdo individual e acompanhamento em situacbes
rotineiras, ou em momentos criticos.

* Orientacdo: conversa e assessoramento individual ou em grupo sobre algum tema
especifico, por exemplo, o uso de drogas ou atitudes preventivas em situacoes de risco.

* Atendimento psicoterdpico: encontros individuais ou em grupo onde sdo utilizados
0s conhecimentos e as técnicas da psicoterapia como parte do tratamento.

» Atividades comunitarias: atividades que utilizam os recursos da propria
comunidade e que envolvam pessoas, associagdes de moradores, instituicdes ou grupos
organizados que atuem na comunidade. Exemplo: festa junina do bairro, feiras, quermesses,
campeonatos esportivos, caminhadas, artesanatos, gincanas, passeios a parques e cinema,
entre outras.

» Atividades de suporte social: projetos de insercdo no trabalho, cursos de
capacitacdo, articulagdo com o0s servigos residenciais terapéuticos, atividades de lazer,
encaminhamentos para a entrada na rede de ensino, para obten¢do de documentos e apoio para
0 exercicio de direitos civis através da formacéao de associagdes de usuérios e/ou familiares.

« Oficinas culturais: atividades constantes que procuram despertar no usuario um
maior interesse pelos espagos de cultura (monumentos, prédios histéricos, saraus musicais,
festas anuais, bibliotecas, etc.) de seu bairro ou cidade, promovendo maior integragdo de
usuérios e familiares com seu lugar de moradia.

 Visitas domiciliares: atendimento realizado por um profissional do CAPS aos
usuérios e/ou familiares em casa na impossibilidade de se freqlientar o servi¢o ou quando for

necessario.
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» Desintoxica¢do ambulatorial: conjunto de procedimentos destinados ao tratamento
da intoxicacdo/ abstinéncia decorrente do uso abusivo de &lcool e de outras drogas. (BRASIL,
2004).

4.3.1 CAPS |

A Reforma Psiquiatrica consiste no progressivo deslocamento do centro do cuidado
para fora do hospital, em direcdo & comunidade, e os CAPS sdo os dispositivos estratégicos
desse movimento. Entretanto, é a rede bésica de salde o lugar privilegiado de construcéo de
uma nova légica de atendimento e de relagdo com os transtornos mentais.

Os CAPS devem buscar uma integragdo permanente com as equipes da rede bésica de
saude em seu territorio, pois tém um papel fundamental no acompanhamento, na capacitacéo
e no apoio para o trabalho dessas equipes com as pessoas com transtornos mentais.

Dentre algumas finalidades dos CAPS, existe a necessidade de integracdo entre as

atividades:

a) conhecer e interagir com as equipes de atencgéo basica de seu territorio;

b) estabelecer iniciativas conjuntas de levantamento de dados relevantes sobre os
principais problemas e necessidades de saude mental no territorio;

c) realizar apoio matricial as equipes da atencéo basica, isto é, fornecer-lhes orientagéo
e supervisdo, atender conjuntamente situagbes mais complexas, realizar visitas domiciliares
acompanhadas das equipes da atencdo bésica, atender casos complexos por solicitacdo da
atencdo basica;

d) realizar atividades de educacdo permanente (capacitagdo, supervisdo) sobre saude
mental, em cooperagdo com as equipes da atencéo bésica.

Os CAPS | e CAPS IlI: sdo CAPS para atendimento diario de adultos, em sua
populacéo de abrangéncia, com transtornos mentais severos e persistentes.

Todos os CAPS devem obedecer a exigéncia da diversidade profissional de cada tipo
de CAPS.

Tipos de profissionais que trabalham nos CAPS | — Equipes minimas

* 1 médico psiquiatra ou médico com formagao em salde mental

» 1 enfermeiro
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3 profissionais de nivel superior de outras categorias profissionais: psicélogo,
assistente social, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto
terapéutico

4 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico

administrativo, técnico educacional e artesdo. (BRASIL, 2004)

4.3.2 CAPS 11

Os CAPS Il sdo CAPS destinados ao atendimento diario de adultos, em sua populacdo
de abrangéncia, com transtornos mentais severos e persistentes.

Tipos de profissionais que trabalham nos CAPS Il — Equipes minimas

* 1 médico psiquiatra

* 1 enfermeiro com formagéo em salide mental

* 4 profissionais de nivel superior de outras categorias profissionais: psicélogo,
assistente social, terapeuta ocupacional, pedagogo, professor de educacdo fisica ou outro
profissional necessério ao projeto terapéutico

» 6 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico

administrativo, técnico educacional e artesdo.

4.3.3 CAPS 111

Os CAPS Il sdo CAPS destinados ao atendimento didrio e noturno de adultos, durante
sete dias da semana, atendendo a populagdo de referéncia com transtornos mentais severos e
persistentes.

Tipos de profissionais que trabalham nos CAPS Ill — Equipes minimas ;

* 1 médico psiquiatra ou médico com formacao em salde mental

* 1 enfermeiro com formagéo em salide mental

» 5 profissionais de nivel superior de outras categorias profissionais: psicélogo,
assistente social, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario de nivel
superior

» 8 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico

administrativo, técnico educacional e artesdo.
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4.3.4 CAPS AD

Os CAPS |, Il e Il destinam-se a pacientes com transtornos mentais severos e
persistentes, nos quais o0 uso de alcool e outras drogas é secundario & condigdo clinica de
transtorno mental.

Para pacientes cujo principal problema é o uso prejudicial de &lcool e outras drogas
passam a existir, a partir de 2002, os CAPS ad. (BRASIL, 2004)

Os CAPS ad devem oferecer atendimento didrio a pacientes que fazem um uso
prejudicial de alcool e outras drogas, permitindo o planejamento terapéutico dentro de uma
perspectiva individualizada de evolugdo continua. Possibilita ainda intervencfes precoces,
limitando o estigma associado ao tratamento. (BRASIL, 2004)

Assim, a rede proposta se baseia nesses servicos comunitarios, apoiados por leitos
psiquiatricos em hospital geral e outras praticas de atengdo comunitéria (ex.: internacdo
domiciliar, insercdo comunitéria de servigos), de acordo com as necessidades da populacéo-
alvo dos trabalhos.

Os CAPS ad desenvolvem uma gama de atividades que vdo desde o atendimento
individual (medicamentoso, psicoterdpico, de orientacdo, entre outros) até atendimentos em
grupo ou oficinas terapéuticas e visitas domiciliares (BRASIL, 2004).

Também devem oferecer condi¢Oes para o0 repouso, bem como para a desintoxicagao
ambulatorial de pacientes que necessitem desse tipo de cuidados e que ndo demandem por
atencdo clinica hospitalar.

Tipos de profissionais que trabalham nos CAPS AD - Equipes minimas:

* 1 médico psiquiatra

» 1 enfermeiro com formagéo em salide mental

» 1 médico clinico, responsavel pela triagem, avaliagdo e acompanhamento das
intercorréncias clinicas

» 4 profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais:
psicologo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro
profissional necessério ao projeto terapéutico

» 6 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico

administrativo, técnico educacional e artesdo (BRASIL, 2004).
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4.4 PROGRAMA DE REDUGAO DE DANOS

O tratamento ao dependente quimico tem sempre como objetivo principal manter o
paciente abstinente, mas, pelas caracteristicas proprias destes pacientes nem sempre é
possivel, para estes casos especificos, 0 acompanhamento € feito no Programa de Reducéo de
Danos.

O CAPS AD de Bauru atende varios usuérios que fazem o tratamento regularmente,
mas que ndo conseguem manter-se abstinentes, estes pacientes sdo inseridos no Programa de
Reducéo de Danos.

Norticuri (2010) lembra que um dos objetivos do programa de Redugéo de Danos €
tentar estabilizar o comportamento de risco a salde prevenindo as conseqiiéncias que possam
advir de situacbes & que o usuério de drogas se expBe para poder adquirir ou mesmo para
utilizar a substancia da qual é dependente.

Entre as metas do programa estdo o aumento da consciéncia dos comportamentos de
alto risco e o treinamento de habilidades para enfrentar situages que envolvam sexo e drogas,
adotando comportamentos que promovam a sadde e reduzam os danos relacionados ao uso de
drogas (NORTICURI, 2010).

O Programa de Reducéo de Danos é frequentado por usuarios cronicos e visa diminuir
0s agravos consequentes do uso abusivo da droga com o objetivo ndo somente de torna-los
abstinentes (meta que provavelmente ndo serd alcancada), mas de principalmente melhorar
mesmo que seja de maneira minima a qualidade de vida do usuério e de sua familia que
participa de seu tratamento.

Feffermann e Figueiredo (2006) expressam esta mesma opinido quando afirmam que a
abordagem de reducdo de danos contribui com um novo olhar sobre a pratica de saulde,
atentando para a consideragdo e valorizagdo da independéncia dos sujeitos, sua cultura e suas
praticas.

Ao abandonar o modelo biomédico de doutrinacdo que qualifica comportamentos a
partir de uma perspectiva bipolar de individuos ou comportamentos ‘sdos’ e ‘ndo-saos,
considera-se a multiplicidade de estratégias e procura-se criar escalas de risco ‘guias’ para a
orientagdo coletiva e/ou individual que serdo utilizadas durante o tratamento.
(FEFFERMANN e FIGUEIREDO, 2006).

Esta opcdo do tratamento em um programa que aceita deslizes e possibilita sempre

comegar de novo parece ser a melhor alternativa para o dependente quimico.
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5 METODOLOGIA

O estudo foi realizado no Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS) de Bauru, unidade
da Secretaria Municipal de Salde, que assiste aos dependentes quimicos do municipio dentro
de uma perspectiva de reabilitacdo psicossocial.

A referida unidade € composta por equipe multiprofissional que atende
individualmente e em grupos 0s pacientes usuarios de substincias psicoativas e seus
familiares.

Trata-se de uma pesquisa quantitativa descritiva e exploratdria. A pesquisa
quantitativa traduz em ndmeros opinides e informacdes pesquisadas para classifica-las e
analisd-las. Requer o uso de recursos e de técnicas estatisticas (percentagem, moda, media,
mediana, desvio padréo, coeficiente de correlacéo, analise de regresséo, etc.)

A coleta de dados foi secundéria utilizando-se informagdes constantes em prontuérios,
portanto, sem contato direto com os usuérios e familiares, no periodo de agosto a outubro de
20110s dados séo referentes ao ano de 2010 relacionados aos dependentes quimicos, usuarios
de crack associado ou ndo a outras drogas que estavam em acompanhamento naquele ano.

Correspondem a sexo, idade, estado civil, escolaridade, ocupagédo, tempo de uso da
droga, nimero de internacdes psiquiatricas, hipotese diagnostica e tratamento proposto.

Em relacdo ao tempo de permanéncia no tratamento, adesdo e ainda
eficicia/resolutividade do servigo foram analisados os dados referentes ao periodo de julho a
dezembro de 2010, pois ndo haveria dentro do cronograma tempo disponivel para se analisar
amostra téo grande.

As primeiras informagGes foram obtidas mediante o contato com livros de registros da
instituicdo pertencente ao ano de 2010, que relatam a quantidade dos atendimentos mensais,
sexo e idade dos usudrios do servico.

Os outros dados necessarios foram investigados de forma individual e manual nos
prontudrios visto que o servico ndo dispde de informagdes digitalizadas o que tornou a
pesquisa extremamente desgastante.

Outras informagdes a respeito de como funcionam 0s programas ou as rotinas de
atendimento e agendamento foram conseguidas de maneira informal com as funcionérias do
CAPS AD.

Apos a coleta dos dados, foi feito a analise dos mesmos, os calculos das percentagens

e a elaboracdo de gréficos e tabelas para demonstragéo dos resultados.



6 ANALISE DOS DADOS PESQUISADOS E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

6.1 ATENDIMENTO ANUAL EM RELAGCAO A DEPENDENCIA 2010

CRACK/DROGAS OUTRAS DROGAS TOTAL
514 319 833
61,7% 38,3% 100%
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De acordo com dados avaliados, durante o referido periodo, ocorreram 833

atendimentos dos quais, 514 estavam relacionados com o uso de crack associado ou ndo com

outra substancia.

Este nimero corresponde a 62% dos procedimentos totais realizados no periodo

estudado, o restante da amostra que somam 319 atendimentos e correspondem a 38% sdo

referentes a usuarios de outras substancias como pode ser observado na tabela 6.1.

Estes dados refor¢cam os publicados por Norticuri (2010) que diz que no ano de 2009,

segundo informagdes do PPV (Programa de Prevencdo da Violéncia), o atendimentos a

usuarios de crack no CAPS AD e no Hospital Espirita em Pelotas era de 70% e somente 30%

dos atendimentos correspondiam a usudrios de outras substancias.

6.2 ATENDIMENTOS DE ACORDO COM O SEXO
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Figura 7 — Atendimentos de Acordo com o Sexo, gréafico elaborado com dados referentes aos
atendimentos do ano de 2010 no CAPS AD de Bauru
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Foram selecionados e analisados 420 prontuarios, divididos em dois periodos de 6
meses de acordo com a data de atendimento para elaboracédo de graficos.

Foram usados somente os prontuarios que tinham o registro de todas as informacgdes
necessarias para esta pesquisa.

Desta amostragem 345(82%) eram homens e 75(18%) mulheres.

Este resultado equivale ao encontrado por Guimarées et al (2008) que registra 80% de
usuérios do sexo masculino.

Dunn (1999), quando analisou o perfil do usuario do crack, afirmou que 90% dos
usuarios eram homens e Turchi (2000), identificou uma populacéo usuaria de crack masculina
de 95% e um numero inexpressivo de mulheres que chegava apenas a 5% da amostra
analisada.

Os dados pesquisados apontam para um aumento progressivo do nimero de mulheres
(20%) o que caracteriza uma importante mudanga no perfil deste usuario, pois, em 1999 de
acordo com Dunn a percentagem de mulheres era de 10% e em 2000 Turchi aponta 5% de

usuérias do sexo feminino, o que caracteriza uma importante mudanca no perfil deste usuério.

6.3 ATENDIMENTOS DE ACORDO COM O ESTADO CIVIL
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Figura 8 — Atendimentos de Acordo com o Estado Civil, grafico elaborado com dados
referentes aos atendimentos do ano de 2010 no CAPS AD de Bauru
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Em relagdo ao estado civil, no primeiro semestre foram atendidos 84(20%) usuérios
casados e 156(37%) solteiros, foram analisados como casados 0s que se intitularam amasiados
ou amigados declarando ter uma unido estavel.

No segundo semestre, usando o mesmo critério, foram atendidos 59(14%) usuarios
casados enquanto que o atendimento de solteiros foi de 121(29%) usuérios, totalizando 143
casados e 277 solteiros, ou ainda 34% sao casados e 66% solteiros como demonstra o grafico
acima.

Pode-se notar que a diferenca entre os casados e solteiros que se envolvem com o
crack é extremamente grande mostrando que os lagos familiares parecem proteger as pessoas
da vulnerabilidade em relacéo as drogas.

Os dados se assemelham com os levantados por Dunn (1999) que apontou em seu
estudo 62% de solteiros e 38% casados usuarios de crack.

Ap6s mais de uma década do estudo de Dunn (1999), Vargens et al (2011) apesar de
ndo citar percentuais ainda determina o homem solteiro como mais vulnerével a iniciar o

consumo de crack.

6.4 ATENDIMENTOS DE ACORDO COM A ESCOLARIDADE
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Figura 9 — Atendimentos de Acordo com a Escolaridade, gréfico elaborado com dados
referentes aos atendimentos do ano de 2010 no CAPS AD de Bauru
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Também foi verificado o nivel de escolaridade dos usuarios do servigo, os dados
foram analisados e relacionados de acordo com diferentes niveis de instru¢do 10% possuem o
ensino fundamental, 34,5% o 1° grau incompleto, 19% o 1° grau completo, 11,5% possuem o
ensino médio incompleto, 20% cursaram 0 ensino médio completo, 2,6% o superior
incompleto e 2,4% o superior completo, como podem ser observados na figura 9, 0s usuarios
que possuem o primeiro grau incompleto sdo a grande maioria, este nimero pode estar
relacionado com o indice prematuro de evasdo escolar, comum entre os usuarios de crack.

Guimaré&es (2008) observou que essa populacdo estudava aproximadamente 9,4 anos,
nao diferente do que diagnosticou Dunn (1999) quando publicou que 62% dos usuarios de
crack possuiam o primeiro grau incompleto ou completo.

No estudo realizado no CAPS AD de Bauru, este nimero diminuiu se somarmos as
duas categorias teremos 53,5% de usuérios possuindo o primeiro grau completo ou
incompleto, nos fazendo inferir que esteja ocorrendo um aumento de 8,5% na taxa de evaséo
escolar e uma reducdo progressiva no nimero de anos em que se permanece em sala de aula,
assim como pode evidenciar uma precocidade do inicio do uso do crack, fato este que ndo foi

assunto desta pesquisa.

6.5 ATENDIMENTOS DE ACORDO COM A IDADE
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Figura 10 — Atendimentos de Acordo com a ldade, gréafico elaborado com dados referentes
aos atendimentos do ano de 2010 no CAPS AD de Bauru
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As informag0es referentes a idade sdo bem variadas, foram divididas em grupos de 10
em 10 anos.

A faixa etaria de 10 a 20 anos correspondeu a 21% da amostra (n=88), entre 21 a 30
anos equivalem a 41% (n=173), de 31 a 40 anos 25% (n=105), de 41 a 50 anos chegam a 10%
(n=42) e finalmente de 51 a 60 anos somam 3% (n=12).

Apos atingir um pico de idade os nimeros comegam a aparecer de forma decrescente,
ou seja, a quantidade de usuarios vai se tornando menor enquanto a idade vai aumentando,
este dado pode sugerir certo relacionamento com a morte precoce do usudario de crack .

A idade prevalente do usuério de crack em Bauru que faz uso do CAPS AD de acordo
com a presente pesquisa esta entre 21 a 30 anos, chegando a 41%, este resultado vem reforcar
0s ja encontrados por Dunn (1999), Turchi (2000), Azevedo (2000) e Guimaraes (2008) que
relatam respectivamente 27 anos, 26 anos, 30anos e 27,3 anos de idade.

Os dados encontrados na pesquisa do CAPS AD de Bauru estdo demonstrados no
gréfico (figura 11).

6.6 ATENDIMENTOS DE ACORDO COM O TEMPO DE USO
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Figura 11 — Atendimentos de Acordo com o Tempo de Uso, grafico elaborado com dados
referentes aos atendimentos do ano de 2010 no CAPS AD de Bauru
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Para se demonstrar as variagdes no tempo de uso da droga também foi elaborado um
grafico dividido em periodos de 1 a 5 anos (55%), 6 a 10 anos (25%), 11 a 15 anos (12%) e de
16 a 20 anos (8%) para melhor visualizagéo.

Pode-se observar que o grafico é decrescente 0 que parece demonstrar que quanto
maior o tempo de uso menor a quantidade de usuarios.De acordo com Dias et al (2011) a
duracdo média de uso de crack de forma frequente foi avaliada em oito anos e dez meses 0
que sugere que a procura de atendimento médico pode estar acontecendo de forma tardia.

6.7 INTERNACOES PSIQUIATRICAS ANTERIORES
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Figura 12 — InternagOes psiquiatricas anteriores grafico elaborado com dados referentes aos
atendimentos do ano de 2010 no CAPS AD de Bauru

O tratamento proposto é basicamente ambulatorial e medicamentoso, em poucos casos
ocorre a internagdo, por solicitacdo médica ou por solicitacdo judicial.

Deve ser considerado como um conjunto de técnicas e intervencdes desenvolvidas
com o intuito de favorecer a reducdo ou a abstinéncia de substancias psicoativas, bem como a
melhora da qualidade de vida e do funcionamento social (RIBEIRO e LARANJEIRA, 2010).

Cruz (2010) acredita que a discusséo atual sobre a necessidade de locais de internacéo

é bem vinda, e que quando indicada constitui uma etapa do tratamento.
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Varios usudrios tém internagdes psiquiatricas anteriores, segundo os dados analisados
260 usuarios (62%) nao tem nenhuma historia de internacdo, 94(22%) passaram uma vez por
algum tipo de internagdo em servico especifico de saide mental, 36(9%) passaram por duas
internacgdes, 22 (5%) por trés internagdes e 8(2%) por cinco internagdes.

Estes dados sdo inferiores aos citados por Guimardes (2008) que somam entre
tratamentos para desintoxicacdo e de tratamentos em clinicas ou fazendas terapéuticas 56,6%
dos usuarios, estes dados podem estar relacionados com subnotificagdo de informagdes uma
vez que estas internacdes podem ser feitas em servicos privados.

Os dados referentes a internagdes anteriores foram documentados a partir de relatos

feitos pelos usuarios e registrados em seus prontuarios pelo profissional que o atendeu.

6.8 OCUPAGAO
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Figura 13 — Ocupacéo, gréafico elaborado com dados referentes aos atendimentos do ano de
2010 no CAPS AD de Bauru

Os dependentes quimicos tem grande dificuldade em permanecer nos servicos que Ihes
solicitem responsabilidades com horarios ou ainda que envolvam dinheiro ou qualquer outro

tipo de bens que possam servir como moeda de troca.
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Analisando estes dados foram encontrados 24% de usuarios desempregados, 11% de
estudantes e 6% de donas de casa, ou seja, 41% n&o tinham nenhuma renda, sendo dependente
da familia ou de algum tipo de beneficio.

Entre os que alegaram alguma ocupacdo 15% relataram ter vinculo empregaticio e
44% afirmam que realizam pequenos bicos.

Um fato que nos chamou a atencdo é que entre os profissionais com vinculo
empregaticio, foram encontrados 10 motoristas (0 que corresponde a 16% dos que declaram
ter emprego fixo) e entre os que ndo tém vinculo contou-se 14 mototaxistas, profissionais que
trabalham constantemente no transito muitas vezes transportando pessoas o que € altamente
preocupante se estes individuos no exercicio de seu trabalho estiverem sob o efeito da droga,
podendo provocar acidentes e prejuizos a vidas de outras pessoas.

Na amostra de Guimarées (2008) 36,7% foram contados como desempregados, 20%
tinham vinculo empregaticio de alguma natureza e 43,3 relatam obter renda, ainda que
pequena e esporadica proveniente de pequenos “bicos” ou servicos temporarios .

Nota-se um aumento no nimero dos que se dizem empregados , porém sem vinculo
fixo ou qualquer outro tipo de seguranca e uma diminui¢do no nimero dos desempregados ou
sem nenhuma fonte de renda.

E importante salientar que diminuiu em 5% os que relatam emprego com “carteira
assinada” documento que é a Unica ligaco segura com o empregador, conferindo ao usuario
inclusive o direito a licenga para tratamento médico ambulatorial ou mesmo em regime de
internacao.

Dunn (1999) afirmou que entre os usuarios de crack 46% eram desempregados, neste
estudo este nimero se mostrou muito menor talvez por ter sido considerado nesta pesquisa,
“pequenos bicos”, mesmo que esporédicos, que geram alguma renda, como emprego, ainda
que subemprego.

A partir das informacdes retiradas dos prontuérios foi feito a analise dos dados e

elaborado o gréfico que aparece na figura 13.

6.9 HIPOTESE DIAGNOSTICA

Em relagdo a hipdtese diagndstica que é dada pelo médico no momento da primeira
consulta se resume em apenas dois e este diagnostico é dado principalmente pelo relato dos
sintomas e pelo quadro clinico que o usuario apresenta ao procurar o servigo oferecido pelo
CAPS AD.
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-Dependéncia de Crack- De acordo com o CID.10, Dependéncia trata-se de um
conjunto de fenbmenos psico-fisiolégicos que se desenvolvem, depois de repetidas
experiéncias de consumo de uma substancia psicoativa.

A dependéncia esta associada a varias circunstancias, como ao desejo de usar a droga,
a falta de controle em relagdo ao seu o consumo, 0 uso continuo da substancia apesar das
consequéncias danosas, a prioridade dada ao uso da droga em relagdo as outras atividades e
obrigagdes, 0 aumento da tolerancia e, finalmente, um estado de abstinéncia quando privado
de seu uso de forma cada vez mais continua.

-Sindrome de Abstinéncia - CID10-F 19.3 — A sindrome de abstinéncia caracteriza-se
por uma série de sinais e sintomas clinicos relacionados a auséncia de uma substancia de
abuso.

Isto é, quando o individuo deixa, por vontade prépria ou involuntariamente, de utilizar
a substancia da qual esta dependente, ha o surgimento de sintomas caracteristicos da sindrome

que acometem o dependente de forma violenta fisica e psicologicamente.

6.10 SINTOMAS

m irritabilidade

M Nervosismo

m inapeténcia

m agressividade

mmedo

m insdnia
panico

depressdo

emagrecimento

ansiedade

Figura 14 — Sintomas, gréfico elaborado com dados referentes aos atendimentos do ano de
2010 no CAPS AD de Bauru

Os sintomas relatados pelos usuarios e que os levam a procurar tratamento médico séo

basicamente 0s mesmos, irritabilidade (89%), nervosismo (80%), inapeténcia (87%),



64

agressividade (74%), medo (72%), insOnia (86%), panico (58%), depressdo (92%),
emagrecimento (87%) e ansiedade (80%).

Norticuri (2010), ja havia observado sintomas semelhantes entre usuarios de drogas.
O autor afirma que o uso frequente do crack associado ou ndo a outras substancias causa
isolamento, depressdo, distdrbios do sono e alimentagdo, ansiedade, medo, perda da emocéo

entre outros.

6.11 PERMANENCIA NO TRATAMENTO

m abandono
m reducdo de danos

flutuantes

Figura 15 — Permanéncia no Tratamento gréfico elaborado com dados referentes aos
atendimentos no periodo de julho a dezembro do ano de 2010 no CAPS AD de Bauru

Em relagdo a permanéncia no tratamento, analisaram-se os atendimentos apenas do
segundo semestre, ou seja, de julho a dezembro, pois ndo haveria dentro do cronograma
tempo disponivel para se analisar amostra tdo grande.

Foram considerados 0s meses que 0S USUArioS compareceram no Servico € ndo o
numero de consultas.

Observa-se uma grande evasdo apds a primeira consulta, dos 180 atendimentos de
usudrios de crack no semestre , 77 (43% dos atendimentos) ndo retornaram, tiveram apenas

este primeiro atendimento e depois ndo procuraram mais 0 CAPS AD.
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Coincidentemente Ribeiro e Laranjeira (2010), relatam em estudo realizado em Nova
Jersey (EUA), que dos pacientes usudrios de cocaina/crack que procuraram tratamento para
dependéncia quimica, 43% (0 mesmo numero encontrado no CAPS AD de Bauru), ndo
retornaram para o proximo atendimento em 24 horas, e quando a consulta era para proxima
semana, o himero de abandono subia para 65%, mostrando que quando o dependente quimico
procura o servico, o ideal é que o atendimento seja feito da forma mais prematura possivel.

Os pacientes atendidos no periodo pesquisado que foram encaminhados para o
programa de Reducdo de Danos perfazem um total de 21(12% dos atendimentos), a
frequéncia observada nos atendimentos € relativamente boa quando se considera a presenga
mensal que foi o parametro utilizado neste estudo, dos 21 inseridos no programa 16 tiveram
neste periodo pelo menos um atendimento ao més o que configura um vinculo com o CAPS
AD.

Existe ainda um terceiro tipo de usuério que freqiienta o CAPS AD, sdo aqueles que
comparecem ao servigo, freqiientam por um, dois, trés meses, abandonam por alguns meses,
retornam e novamente iniciam o ciclo de freqtiéncia e abandono.

No periodo pesquisado foram encontrados 82 (45% dos atendimentos) pacientes com
esta caracteristica flutuante.

Estes usuarios ndo chegam a abandonar o vicio e também ndo aderem de maneira
efetiva ao tratamento, mas diminuem o uso do crack e das outras drogas associadas passando
por periodos de abstinéncia intercalados com recaidas.

Parecem precisar do CAPS AD como uma fonte de referéncia ou de resgate de sua
personalidade, pois sempre que percebem que estdo sem controle em relagéo ao uso do crack
eles voltam procurando ajuda. Estes dados estdo demonstrados na figura 15.

Dias et al (2011) j& havia determinado trés grupos distintos de usurios levando em
conta informagdes acerca das oscilagdes entre periodos de abstinéncia e consumo ou
diversidade de padrdes.

Destes trés grupos dois sdo comuns aos encontrados no CAPS AD de Bauru, 0s
intermedidrios que nesta pesquisa foram determinados flutuantes e os usuérios prolongados
que sdo os inseridos no Programa de Redugéo de Danos.

Dias et al (2011), define intermediarios aqueles que alternaram entre periodos de
consumo e abstencdo e usudrios prolongados: aqueles que realizaram a manutencdo do

consumo de crack ao longo de Vvarios anos.
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7. CONSIDERAGCOES FINAIS

O objetivos geral desta pesquisa, era de conhecer o percentual de usuérios de crack
associado ou ndo a outras drogas que realizam o tratamento proposto no CAPS AD de Bauru
no ano de 2010 e a taxa de ades&o ao tratamento.

Os objetivos especificos também preestabelecidos foram: elaborar perfil
epidemioldgico dos usuarios do servico, analisar a eficacia/resolutividade do tratamento e
verificar o indice de adesdo ao tratamento apds a analise de dados secundarios coletados em
prontuarios referentes aos atendimentos no referido ano.

De todos os atendimentos realizados no CAPS AD no ano de 2010, 61,7% foram de
pacientes que faziam uso de crack, associado ou ndo a outras drogas e 38,3 de dependentes de
outras substancias.

Apos a coleta de dados foi realizado a analise e desta forma foi possivel a elaboracéo
de gréaficos que demonstram claramente o perfil epidemiolégico dos usuérios pesquisados
durante o periodo citado.

Em relacdo ao sexo 82% sdo homens, solteiros (65%), com idade prevalente entre 21 a
30 anos (41%) com o primeiro grau incompleto (35%), usuario de crack associado ou néo a
outras drogas ha um periodo médio de cinco anos (55%), com subempregos (44%), sem
internagdo psiquiatrica anterior e que ja apresentam 0s sintomas que caracterizam a sindrome
de dependéncia quimica.

Apesar de se observar que o CAPS AD funciona como apoio para o usuério e de se
notar uma importante melhora comportamental no periodo em que eles freqliientam o CAPS
AD, pode se afirmar que ndo existe eficicia/resolutividade no tratamento no que se refere ao
abandono do uso da substancia.

A proporgdo do problema discutido é incalculdvel e ndo engloba somente o
tratamento do dependente quimico seja ambulatorial ou hospitalar, trata-se de um entrave
social.

O cuidado deve se estender a familia que adoece junto com o individuo e a0 meio em
que vive o dependente quimico e isso sO é viavel através da implementagdo de novas politicas
de salde e de seguranga publica que consigam tratar a sociedade, pois apds o tratamento é
muito dificil para o dependente quimico se manter abstinente em um meio em que a droga é

tdo comum, tdo acessivel.
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Atualmente o problema da dependéncia quimica do crack é uma questdo social de
grande impacto sobre a salde, educagdo, seguranga publica, assisténcia social, que pede ao
Estado e a sociedade civil a criacdo de alternativas para enfrentar esta situacdo através de
politicas publicas.

As politicas sociais de prevencdo, reducdo de danos, tratamento, recuperagdo e
reinsercdo social ainda sdo muito timidas para atender toda a demanda que existe e esta
situacdo pode ser muito mais grave se pensarmos que muitos dados séo subnotificados.

Em relacdo & adesdo ndo foi possivel estipular um padréo, devido as caracteristicas
peculiares do dependente do crack, mas, observou-se que 45 % dos pacientes ndo aderiram
totalmente o tratamento, mas intercalaram periodos de abstinéncia com periodos de recaidas,
durante estes periodos de abstinéncia ocorrem melhoras na qualidade de vida dos usuérios
como ganho de peso ou retorno a atividades como estudo ou mesmo emprego (SIC),
enquanto 43% abandonaram o tratamento logo ap6s o primeiro atendimento sem dar
continuidade.

Por fim, pode-se tracar o perfil epidemiolégico do usuario de crack associado ou ndo a
outras drogas que fazem uso dos servicos oferecidos no CAPS AD de Bauru de acordo com as
informagdes disponiveis.

Trata-se do jovem adulto entre 21 a 30 anos, do sexo masculino, solteiro, com o
primeiro grau incompleto, usuéario de crack h& cinco anos, sem nenhum tratamento
psiquiatrico anterior, com renda obtida através de pequenos bicos, que j& apresentam varios
sintomas caracteristicos da sindrome de dependéncia, fazem o tratamento ambulatorial e
apresentam caracteristicas flutuantes.

Esta pesquisa com certeza deixa varias lacunas que ndo foram respondidas, nem
sequer citadas, tendo em vista o tema que necessita de muito estudo para poder se entender
melhor a complexidade do assunto, mas evidéncia a necessidade de uma maior atencdo em
atitudes que de risco em relacdo ao trénsito, a evasdo escolar e ao aumento do nimero de

mulheres usuérias de drogas.
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