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RESUMO

EFETIVIDADE DOS SERVICOS DE SAUDE MENTAL DO MUNICTPIQ DE CRUZ
ALTA -RS NA SITUACAO DE DESINTOXICACAO EM USUARIOS CRONICOS DE
CRACK

Autora: Monica Jaskulski
Orientadora: Dr.2 Solange Beatriz Billig Garces

Essa dissertacdo nasceu da inquietacdo da maneira como a saude mental, em
especial a dos usuarios de crack, acontece na maioria dos municipios. O objetivo geral da
pesquisa foi analisar a efetividade dos servigos de satide mental do municipio de Cruz Alta -
RS no que se refere a reabilitacdo dos usuarios cronicos de Crack. A pesquisa tem como
complementares: descrever os servicos de salde mental do municipio de Cruz Alta -RS
visando situar as condicdes de efetividade dos servicos de desintoxicacao e reabilitacdo dos
usuarios de crack; identificar os aspectos de referéncia e contrarreferéncia da saide mental
publica nos processos de desintoxicacdo e reabilitacdo dos usuérios de crack que buscam
esses servicos no municipio; verificar os aspectos de acolhimento aos usuarios de crack e seus
familiares que a area da saude mental publica de Cruz Alta -RS oferece e averiguar quais
profissionais participam dos processos de acolhimento dos usuérios de crack e seus familiares
que buscam os processos de desintoxicacao e/ou reabilitacdo na area da saude mental publica
de Cruz Alta — RS, identificando ainda quais os processos de formacdo permanente e quais
profissionais participam. Esta pesquisa observacional descritiva foi realizada com treze (13)
usuarios crénicos de crack em situacdo de internacdo hospitalar para desintoxicacdo, quatro
(04) enfermeiros que atuam em ESF, onde esses usuarios residem, quatro (04) profissionais
do CAPS AD e treze (13) ACS das ESF onde atuam os enfermeiros e residem 0s USU&rios,
todos do municipio de Cruz Alta —RS. A pesquisa foi realizada no periodo de 2015 a 2016.
Foi possivel observar nessa pesquisa, a partir dos resultados, que os servicos de salde mental
para dependentes quimicos sdo centrados nas atividades oferecidas pelo CAPS AD e em
hospitalizagcOes para desintoxicagdo. Os servigos de referéncia e contrarreferéncia ndo se
efetivam e nem ha o devido acolhimento aos usuarios e as suas familias. H4 uma falta de
preparo dos profissionais de salde em atender essa demanda, mesmo nos Servigos
especializados, por desconhecimento dos gestores, das familias em como efetivar o tratamento
que é de longa duracdo, principalmente pela visdo do tratamento estar idealizado na cura e
abstinéncia e ndo na reducdo de danos. Observa-se que, em muitos locais, o tratamento desses
individuos é um “faz de conta”, onde todos os atores envolvidos no processo fazem de conta
que estdo fazendo alguma coisa para diminuir a grande lacuna que existe nesse processo,
porém sao acOes empiricas e imaturas. Carecem de cientificidade e ainda estdo baseadas no
isolamento social do dependente quimico. A dependéncia quimica traz ainda mais estigmas,
pois para muitos ndo é considerada uma doenga, mas falha de carater, uma vez que o préprio
individuo optou por fazer uso da substancia, tornando ainda mais dificil o seu acolhimento na
comunidade, familia e servicos de saude. Portanto, conclui-se que ndo ha servico de rede e,
portanto, ndo hé efetividade no que se refere a reabilitacdo dos usuérios crénicos de Crack.

Palavras - chave: Crack. Acolhimento. Profissionais de Salide. Rede de Saude Publica.



ABSTRAT

EFFECTIVENESS OF MENTAL HEALTH SERVICES OF THE MUNICIPALITY
OF CRUZ ALTA -RS IN THE SITUATION OF DETOXIFICATION IN CHRONIC
CRACK USERS

Author: Ménica Jaskulski
Advisor: Dr.2 Solange Beatriz Billig Garces

This dissertation was born out of concern about how mental health and especially crack users
happen in most counties. The general objective of the research was to analyze the
effectiveness of the mental health services of the city of Cruz Alta - RS in relation to the
rehabilitation of chronic users of Crack, and how, complementary:To describe the services of
mental health of the municipality of Cruz Alta -RS aiming to situate the conditions of
effectiveness of the services of detoxification and rehabilitation of the users of crack; To
identify the reference and reference aspects of public mental health in the processes of
detoxification and rehabilitation of crack users who seek these services in the municipality;
To verify the reception aspects to crack users and their families that the public mental health
area of Cruz Alta-RS offers and to investigate which professionals participate in the processes
of reception of crack users and their relatives who seek the processes of detoxification and / or
Rehabilitation in the area of public mental health of Cruz Alta - RS, identifying further the
processes of ongoing training professionals participate. This descriptive observational study
was performed with thirteen (13) chronic crack users in a hospital detoxification situation,
four (04) Nurses who work in ESF, where these users reside, four (04) CAPS AD
professionals and thirteen ) ACS of the ESF where the Nurses work and the residents reside,
all of the municipality of Cruz Alta -RS. The research was carried out between 2015 and
2016. It was possible to observe in this research, from the results that, mental health services
for chemical dependents are centered in the activities offered CAPS AD and hospitalizations
for detoxification. The services of reference and counter reference are not effective and there
is neither due reception to users and their families. There is a lack of preparedness of health
professionals to meet this demand, even in specialized services, because of the lack of
knowledge of the managers, of the families in how to effect the treatment that is of long
duration, mainly because the treatment vision is idealized in the cure and abstinence and not
Reduction. It is observed that in many places the treatment of these individuals is an
"account”, where all the actors involved in the process pretend that they are doing something
to reduce the great gap that exists in this process, but they are empirical and immature actions
. They lack scientificity and are still based on the social isolation of the chemical dependent.
Chemical dependence brings even more stigmas, since for many it is not considered a disease,
but a flaw in character, since the individual has chosen to make use of the substance, making
it even more difficult to receive in the community, family and health services . Therefore, it is
concluded that there is no network service and, therefore, there is no effectiveness with regard
to the rehabilitation of chronic users of Crack.

Keywords: Crack. Reception. Health professional. Public health network.
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1 INTRODUCAO

1.1 Contextualizacao do Problema de Pesquisa

O crack € um assunto cada vez mais discutido pela sociedade, meios de
comunicacdo, comunidade cientifica e centros de tratamento que, alarmados, veem aumentar
0 seu consumo (SARPORI; MEDEIRQOS, 2010). Além do mal ao proprio usuério, o crack
expbe comércio ilicito, rentavel e de dificil controle, com cada vez mais adeptos, pois possui
baixo custo monetario e facil acesso (KESSLER et al., 2008).

A dependéncia de drogas é um problema social. O quinto levantamento, realizado
entre alunos do Ensino Médio e Fundamental das escolas publicas do Brasil, constatou que
2% dos estudantes até 18 anos usaram cocaina pelo menos uma vez na vida e 0,7% usaram
crack (GALDUROZ et al., 2004). No Brasil, o crack surgiu dez anos depois que na América
do Norte e com um custo muito menor (KESLLER et al., 2008). Em 1996, os primeiros
artigos com referéncia ao consumo de crack foram publicados no Brasil.

O crack é uma apresentacdo da cocaina é derivado da coca com adi¢do de uma base
alcalina como o bicarbonato de sédio (BASTOS; BERTONI, 2014). Pode ser consumido em
formato sélido (pedra) ou injetado em sua forma pura (cocaina injetavel). E uma droga ilicita.
Quando expostas ao fogo e fumadas em cachimbos, as pedras estralam (cracking em inglés),
de onde vem o nome da droga. A fumaca inalada é conduzida pela circulacdo sanguinea dos
pulmdes para o cérebro em segundos. Os seus efeitos sdo fugazes e duram entre 3 e 5
minutos, seguidos de um desejo incontrolavel de repetir 0 uso, que acaba determinando a
dependéncia. O crack normalmente é utilizado juntamente com outras drogas, que aumentam
os riscos de complicacdes (RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010).

Segundo a Pesquisa Nacional de Saude Escolar (PNSE) realizada em 2009 (IBGE,
2013), 7,3% dos escolares ja haviam usado algum tipo de droga ilicita (maconha, cocaina,
crack, cola, lolo, lanca-perfume, ecstasy), sendo que a regido sul foi apontada com o maior

percentual de aumento de consumo do crack.



Em 2014, foi publicada uma revisdo sobre o perfil dos usuarios brasileiros de crack,
confirmando que a maior parte dos usuarios € jovem, de baixa renda, do sexo masculino,
autorreferida como negra ou parda, de baixa escolaridade e que vivem em situacdo de rua sem
emprego ou renda fixa (BASTOS; BERTONI, 2014).

A Rede Brasil Sul de Televisdo (RBS TV) realizou uma série de reportagens sobre o
impacto do trafico no Rio Grande do Sul (RBS TV, 2015, 17/06/2015 20h08 — sendo
divulgado em 17/06/2015 20h08). Em um dos programas entrevistaram o coordenador de
salide mental da Secretaria Estadual da Satde do Estado do Rio Grande do Sul, Luis Carlos
Delafonte Coronel, o qual afirmou que todos os municipios gatchos tém locais onde a droga é
vendida e consumida, “N&ao tem cidade pequena no Rio Grande do Sul que ndo tem uma
cracolandia”, diz Coronel. "Houve uma disseminacdo”, lamenta. Portanto, observa-se que a
epidemia do crack hd muito tempo ndo se limita mais as grandes cidades brasileiras.

Para Lussi, Pereira e Pereira Junior (2006, p. 450):

A vulnerabilidade psicoldgica de uma pessoa se define como a capacidade de reacdo
a acontecimentos estressantes. Os acontecimentos podem leva-la ao
desenvolvimento de transtornos mentais, quando exigem, para seu enfrentamento,
habilidades que ndo foram elaboradas pela pessoa. Os fatores de vulnerabilidade s&o
inversamente proporcionais a capacidade de enfrentamento de acontecimentos
estressantes. Tais fatores podem ser inespecificos (como isolamento, falta de sono,
doengas somaticas e efeitos do uso de toxicos) e especificos (crises existenciais,
reacOes de perda pessoal, eventos traumaticos e conflitos insollveis).

Conforme Pitta (1996 apud LUSSI; PEREIRA; PEREIRA JUNIOR, 2006, p.450 ) “a
reabilitacdo psicossocial pode ser considerada como um processo pelo qual se facilita ao
individuo com limitacOes, a restauracdo no melhor nivel possivel de autonomia de suas
fungdes na comunidade™.

Ainda, Lussi, Pereira e Pereira Junior (2006) referem que, quando a propria pessoa
acredita que é incapaz ou impotente frente a dindmica da sua vida, ha o surgimento de um
estado de inércia e diminuicdo de sua condicdo para o enfrentamento das dificuldades vividas,
situagdes que podem ser modificadas a medida que o apoio da rede social se amplia. E nessa
direcédo, para que a funcdo da Reabilitagdo Psicossocial seja possivel na aten¢do aos usuarios
de alcool e outras drogas, sdo necessarias discussdes sobre as questdes associadas as variaveis
reais, ou seja, 0 servico de Reabilitacdo Psicossocial, o significado do tratamento em si, 0S
recursos disponiveis — humanos, comunitarios e materiais e 0 contexto de vida do individuo.

Nesse cenario, como parte de uma estratégia nacional, foi implementado pelo

Governo Federal, o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e Outras Drogas, por meio do



Decreto n°. 7.179, de 20 de maio de 2010, alterado pelo decreto 7.637, de 08 de dezembro de
2011, que instituiu o ‘Programa Crack, ¢é possivel vencer’, apoiado em trés eixos
estruturantes: de cuidado, de autoridade e de prevengé&o.

Portanto, pensar “a Redugdo de Danos é pensar praticas em salde que considerem a
singularidade dos sujeitos, que valorizem sua autonomia e que tracem planos de acdo que
priorizem sua qualidade de vida” (VINADE, 2009, p. 64). A abordagem da reducéo de danos
oferece um caminho promissor, porque reconhece cada usuério em suas singularidades, traga
com ele estratégias que estdo voltadas ndo para a abstinéncia como objetivo a ser alcancado,
mas para a defesa de sua vida. A reducdo de danos surge como uma alternativa e, portanto,

nao excludente de outros.

Na contramdo deste dispositivo, a proposicdo de hospitais e centros médicos
especializados e de Comunidades Terapéuticas para usuérios de drogas,
preconizados pelos que se opbem & Reforma Psiquiatrica, e em particular ao
dispositivo CAPS, encontra eco no imaginario popular, o qual sonha com solugdes
rapidas, e ndo incomum com o afastamento do convivio social destes usuarios
algumas vezes portadores de comorbidades e envolvidos em situagOes
constrangedoras, socialmente marginalizadas e, mesmo, ilegais (ANDRADE, 2011,
p. 4.669).

Ao reconhecer a reducdo de danos como alternativa para que se amenizem situacoes
constrangedoras na sociedade a qual tem como tendéncia marginalizar o usuario de drogas,
afastando-o da sociedade, entram o0s hospitais e centros médicos especializados e
Comunidades Terapéuticas com suas competéncias para atender esses usuarios. Nesse
contexto é necessario que se realizem projetos de intervencBes para 0s usuarios de drogas,
pois se sabe que as drogas provocam sensac@es ambivalentes como prazer e dependéncia,

como é mencionado por Lima (2008), na citagdo abaixo.

Elaborar, portanto, projeto de intervencdo para usudrios de alcool e outras drogas
implica em assumir a ambivaléncia permanente que essas mercadorias sustentam:
prazer e dependéncia; remédio e veneno; licitude e ilicitude; criatividade e
irreflexdo; liberdade e desumanizagdo. [...] Assim, construir equipes para manejo da
complexidade desse problema implica um substrato interdisciplinar do
conhecimento, na medida em que um rol significativo de disciplinas pode contribuir
para uma melhor aproximagdo da questdo e, portanto, facilitar respostas
profissionais mais consequentes (LIMA, 2008, p. 16).

Cabe ressaltar que, de acordo com a Portaria n® 3.088, de 23 de Dezembro de 2011
que institui a Rede de Atencdo Psicossocial (RAP) para pessoas com sofrimento ou transtorno

mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do



Sistema Unico de Satde (SUS), somente municipios com populagio igual ou superior a 70
mil habitantes podem pleitear um CAPS — ADI.

O crack é como qualquer outra droga, mas 0S Seus USUArios Vao pouco aos Servigos
de salde, e isso faz com que o tratamento seja realizado onde o usuério esta. E isso nao é
facil. A Estratégia de Saude da Familia (ESF) € o que se tem de melhor para alcancar o
usuario de crack. No entanto, é preciso capacitar o profissional de salde para que se derrube
a crenca de que so clinicas especializadas podem tratar desses usuarios. No Brasil, os modelos
tradicionais de tratamento com longas internacfes séo realizados em instituigcdes religiosas ou
comunidades terapéuticas. Segundo Tarciso Andrade® (1992) citado por Machado (2017) é
necessario, além desses modelos de tratamento, ter outros modelos e locais para que 0s
usuarios se adaptem. As clinicas terapéuticas e as instituicdes religiosas deveriam servir de
retaguarda para a Saude Pablica. Portanto, esse ainda é um amplo desafio a alcancar.

E necessario garantir uma continuidade do cuidado de forma que o usuério
estabeleca uma relacdo de confianca com o Sistema Publico de Atencdo Basica (SPAB)-
Equipes de Saude da Familia (ESF) e agentes comunitarios de saide (ACS), Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS), em especial os CAPS- AD (alcool e drogas) e os CAPS i
(infanto-juvenil)- leitos de acolhimento e desintoxicacdo em hospitais gerais, unidades de
acolhimento temporario, como casas de passagens e interna¢6es mais longas, se for preciso.
O Ministério de Saude (MS) tem estimulado a criacdo de uma hospedaria e um centro de
convivéncia e uma intensa articulacdo com a atencdo basica , com as redes de protecdo e com
as redes de protecdo social e de cidadania (assisténcia social, juizado de infancia e juventude,
defensoria publica, servicos culturais, rede escolar, etc). Tudo precisa ter em vista proteger o
usudrio de vulnerabilidade e ajuda-lo a construir alternativas que lhe facam pensar e sentir que

a vida vale a pena ser vivida.

‘Desde 2005, funciona o Férum Nacional de Politicas para Criancas e Adolescentes
com problemas de Saide Mental (SM) e Consumo Prejudicial de Drogas, que tem
facilitado a cooperagdo em rede das diversas politicas e instituicGes do estado e da
sociedade’[...]. A 4" Conferéncia Nacional de Saide Mental, cuja etapa dos
municipios estd em andamento, assumiu deliberadamente um carater intersetorial
para tratar do consumo do crack. ‘O tema nao sera discutido apenas por psiquiatras,
psicélogos e demais atores da area da salde, mas por juizes, promotores, agentes da
assisténcia social, da cultura, trabalho, habitagdo e outras politicas sociais’[...]. O
caminhol...] diante da complexidade do problema do crack, é acelerar o debate e 0s
pactos intersetoriais.(MANSO, 2003, apud MACHADO, 2017, p. 5).

! Tarcisio Andrade, da Alianca de Redugao de Danos/UFBA - Universidade da Bahia.



O importante é continuar as acdes e equipar profissionais em todos os segmentos
também para a prevencao do uso do crack e outras drogas. Na verdade, a Saude Mental(SM),
pos-reforma psiquiatrica foi surpreendida pelo flagelo do crack, em um momento em que as
internagdes psiquiatricas foram praticamente extintas. A sociedade ndo sabe o que fazer com
0S usuarios e muito menos as politicas publicas atendem as necessidades sociais impostas
pelo aumento do trafico e do consumo cada vez mais precoce de drogas como o crack que
possui alto poder viciante. As medidas para o enfrentamento sdo fracas e imaturas e ndo
surtem resultados expressivos. E necessario que agdes efetivas sejam tomadas pelos poderes
publicos, federais, estaduais e municipais, além de acbes da sociedade privada, pois a
sociedade tem sido devastada pelas drogas e pelo poder dos traficantes. (SCHWARTZ, 2013)

O Poder Judiciario, estabelecido pela Lei n® 10.216/01 em sua acdo de judicializagéo,
faz frente a questdo de consumo de crack sem uma visao publica a seu respeito, apesar de ndo

terem sido criados mecanismos que o capacitem a agir adequadamente.

No Municipio do Rio de Janeiro, ndo existe legislacdo especifica sobre o tema,
enguanto que, em S&o Paulo, 0 Governo do Estado editou o Decreto n°® 46.860 de 25
de junho de 2002, visando fazer frente a questdo. A competéncia para legislar sobre
a matéria é concorrente da Unido, Estados e Distrito Federal ( ex vi dos incs. XII e
XV, do art. 24 da Constituicdo da Republica), ao passo que a competéncia para
atuacdo material frente ao problema € de todas as entidades federadas (art. 23, inc.
I, c/c art. 196, todos da Constituicdo da Republica). A Lei n°10.216/01, que tem
servido de base para o enfrentamento da questdo, em seu art. 6°, paragrafo Unico,
inciso 111, c/c art. 9° inseriu o Poder Judiciario como protagonista no dmbito da
conturbada relagdo entre o Estado e os usuarios do ‘crack’(SCHWARTZ, 2013, p.
3).

O Poder Judiciario tem a funcdo de decretar a internacdo compulséria quando se
envolvem pessoas portadoras de transtornos mentais, inclusive usuarios de crack, os quais,
com frequéncia, tornam-se incapazes de gerir a si proprios. Uma crianca ou adolescente
usuario de droga poderéa ser obrigado a ser internado para sua protecdo. A Lei trata de usuario
de drogas e ndo especificamente do crack, mas como o crack € uma droga, 0 juiz pode
decretar sua internacdo compulsoria. Quando decretada a internagdo, ndo se pressupde a
decretacdo de interdicdo, que implicard outras providéncias, como nomeacao de curador ao
interdito, indisponibilidade temporaria do patriménio do curatelado e tutela dos filhos
menores do mesmo se os tiver. A medida implica restricdo da liberdade caso o usuario se
encontre incapacitado de preservar sua seguranca e a de terceiros, 0 que ocorre com
frequéncia. (SCHWARTZ, 2013).



O elevado poder dessa droga priva o consumidor de controlar a si mesmo, visto que
também pode se tornar violento e prejudicar outras pessoas. O Poder Judiciario, frente a esse
problema, ndo tem clareza pela lei sobre o tempo de internagdo. Igualmente ndo esclarece
quem ostenta legitimidade para requerer a medida, nem tampouco se € possivel ao requerido,
usuario da droga, impugnar o pedido de internagdo compulséria, bem como a liberacdo do
usuario do crack o que concorre para um clima de incerteza e inseguranca judiciaria. No
entanto, o Poder Judiciario ndo tem se furtado diante dessas complexas e conturbadas relaces
sociais e sente a necessidade de instrumentos e ferramentas que o habilitem para esse fim.
Isso seria uma politica publica sobre a questdo maior, o consumo do crack e o elevado poder
de incapacitacio dessa droga. E preciso que sejam criadas ferramentas que ajudem o
Judiciario a agir em defesa e protecdo desses desvalidos da sorte, 0s quais acabam sendo
presas faceis dessa destrutiva droga, sob risco de ndo ser possivel aos juizes darem conta de
tdo dramatica situacdo, (SCHWARTZ, 2013).

Nesse contexto, a violéncia é outro agravante na vida dos usuarios de crack ou outras
drogas. O consumo de drogas ja € uma violéncia contra si mesmo. Mas isso se estende para
criangas e adolescentes que, ja na década de 1970, em grandes cidades brasileiras, vagavam
pelas ruas mendigando ou vendendo coisas nos seméaforos por pequenas somas de dinheiro e
gerando problemas sociais. Pouco a pouco a opinido publica ligou esses fatos a criminalidade
urbana violenta e desenvolveu um comportamento coletivo suspeitando dos jovens como
agentes do crime. A midia eletrbnica publica imagens de jovens em situacdo de violéncia,

audaciosos e dispostos a qualquer tipo de acdo, inclusive matar gratuitamente.

A partir da Constituicdo de 1988, desenhou-se uma nova politica de protecdo e de
atendimento a infancia e a adolescéncia, que, ao contrario da anterior, considera
criancas e adolescentes titulares de direitos: direito a existéncia digna, & salde, a
educacdo, ao lazer, ao trabalho e, sobretudo ao amparo juridico. Dois anos mais
tarde, os preceitos constitucionais foram regulamentados através da Lei n° 8.069, de
13 de julho de 1990, a qual revogou o Cddigo de Menores (1979) e instituiu o
Estatuto da Crianca e do Adolescente — ECA. (ADORNO; BORDINI; LIMA,
1999, p. 3).

O Estatuto da Crianga e do Adolescente — ECA- tem sido visto como instrumento
eficaz de protegdo e controle social. Por outro lado, a sociedade vive o aumento da
criminalidade juvenil, porque vem crescendo o numero de jovens delinquentes que ndo séo
punidos e quando isso ocorre as penas sao brandas se comparadas a gravidade das ocorréncias

policiais, entre as quais roubos, homicidios, estupros, trafico de drogas, porte de armas.



Adorno, Bordini e Lima (1999) ainda registram uma pesquisa realizada na Fundagéo
Seade e NEV/ USP, 1995 sobre o envolvimento de jovens no mundo da rua e da delinquéncia
no municipio de S&o Paulo. Sabe-se, a partir dessa pesquisa, que o envolvimento do jovem
com o crime violento obedece ao mesmo padrdo observado para a populacdo em geral. No
entanto, com o alto consumo de drogas nos dias atuais esse comportamento tem se alterado
evoluindo para o crime juvenil violento. Segundo Adorno, Bordini e Lima (1999), fonte
inesgotavel na sociedade sdo os conflitos entre os jovens e suas comunidades, 0 que gera
descompasso entre sentimento de inseguranca que, em determinados momentos, parece
acentuar o registro de ocorréncias criminais. Essa situacdo requer unido de distintos agentes e
agéncias sociais, 0 religioso e as instituicGes filantropicas, o psicologo e as instituicdes de
reparacao social, o jurista e as agéncias de contengéo repressiva do comportamento, unidos
em campanhas para conter a delinquéncia juvenil em niveis socialmente suportavel de
convivéncia para que se possa manter a liberdade individual.

Olhando para a midia conforme o enfoque de Adorno, Bordini e Lima (1999) o que
se vé é um cenario cada vez mais dramatico: adolescentes audaciosos e violentos, destituidos
de quaisquer freios morais, frios e insensiveis que ndo hesitam em matar. A influéncia
familiar associada ao suporte financeiro e a educagdo proporcionados por pais e parentes, a
iniciacdo sexual e a gravidez precoce e as influéncias escolares que atuam na prevencgdo ao
consumo de drogas e alcool tem contribuido para ajudar na educacao preventiva. Outro fator
que ajuda na prevencdo é a participacdo dos jovens em atividades desportivas, trabalho
orientado e frequéncia em programas de mediacGes e resolucdo de conflitos. Um exemplo

disso é o método de ensino do Circulo de Cultura, desenvolvido por Paulo Freire:

A abordagem de ensino do Circulo de Cultura, de Paulo Freire, constitui ideia que
substitui a de turma de alunos ou de “sala de aula” por vivéncia, que visa ensejar
uma educagdo com énfase no diélogo. Essa denominacdo de circulo significa que
todos estavam em volta de uma equipe que nao tinha professor, mas um animador
que coordena os debates, buscando a participacdo ativa de todos no processo
educativo. Os seis Circulos de Cultura aplicados seguiram as etapas do método
tedrico de Paulo Freire, adaptando-os ao alcance dos objetivos propostos:
descoberta do conhecimento prévio, selecdo das palavras dentro do contexto dos
jovens, criagdo de situacOes existenciais tipicas do grupo e elaboragdo de casos
para auxiliar no dialogo e possibilitar a (des) construgdo e (re)construcdo do novo
conhecimento (PINTO, 2016, p. 4).

O que se vivenciou nesse projeto € que 0S jovens Ndo possuiam, em Seu Processo
continuo de tratamento, praticas reflexivas as quais permaneciam de forma passiva a
continuidade de atividades educativas que visam acompanhar o processo de transformacao do

sujeito. Para que isso se efetive, enfermeiros, como promotores de salde de jovens, devem



aproximar-se da realidade deles e ajudar a construir a autonomia adequada para a promocao
da satde (PINTO, 2016).

Na prevencdo para 0 ndo uso de crack percebe-se que hd de acontecer um trabalho
conjunto da Saude Publica e Privada, com o apoio da familia.

Assim, essa pesquisa tem a intencdo de refletir sobre essa tematica para entdo
fomentar acGes que possam auxiliar o municipio e regido a criar alternativas para que a area
da satide mental publica possa efetivamente oferecer condicGes de efetividade nas situacdes
de busca dos usuarios crénicos de crack para desintoxicacdo e reabilitacdo de sua salde.

Na area de abrangéncia da 92 Coordenadoria Regional de Satde (CRS) do Rio Grande
do Sul (RS), da qual fazem parte treze (13) municipios (Boa Vista do Cadeado, Boa Vista do
Incra, Colorado, Cruz Alta, Fortaleza dos Valos, Ibiruba, Jacuizinho, Quinze de Novembro,
Saldanha Marinho, Salto do Jacui, Santa Barbara do Sul, Selbach e Tupanciretd) e que tem
sua sede em Cruz Alta, também ha& uma preocupacdo com a epidemia do crack , por meio da
area da saude mental.

Cruz Alta € um municipio localizado na regido Noroeste do Rio Grande do Sul e
possui em torno de 63.000 habitantes. O municipio possui 02 hospitais de médio porte e um
deles atende apenas convénios e particular. O outro, com 165 leitos, e destes 70% sao
disponiveis para o Sistema Unico de Saude - SUS. Porém, nenhum deles realiza internagdes
em SM, por considerarem inadequadas suas instalaces para esse tipo de internagdes, e por
ndo terem interesse em fazer as adequacOes que consideram pertinentes. Essas internagdes
entdo acontecem em hospitais gerais de pequeno porte, conveniados, através da 9?
Coordenadoria Regional de Saude (CRS), nos municipios de Fortaleza dos Valos,
Tupanciretd, Santa Barbara do Sul e Quinze de Novembro. Nesses municipios as instituicdes
hospitalares sdo precérias e sem estrutura em salde mental, pois ndo possuem equipe
especializada para esse tipo de tratamento e na sua maioria, realizam convénio em saude
mental como estratégia para manter as portas abertas, visto a grave crise financeira pela qual
passam as instituicdes de satde no Brasil e, em especial, no Rio Grande do Sul. O nimero
total de leitos disponibilizados para a 92 CRS nessas instituicdes ¢ em média de 18/més,
nimero muito aquém do necessario, gerando assim uma fila de espera por leitos de
internacdo, leitos esses para todos os transtornos de SM e abuso de substancias nos 13
municipios de abrangéncia da 9 @ CRS.

No ano de 2015, foram realizadas, pela SMS, 200 internacGes em saude mental. 46

foram referentes a transtornos mentais (TM) e 154 a abuso de substancias e dessas 105



especificamente abuso de crack/cocaina. No ano de 2016, foram190 internacGes totais, 139
por abuso de substancias, 105 especificamente abuso de crack/cocaina e 51 por TM, 0 que
demonstra que houve um decréscimo de leitos e aumento do nimero de internagbes por

consumo de crack.

Tabela 1 — Tabela de causas de Internacdes em SM nos anos de 2015 e 2016

Acolhimento 2015 2016

f % f %
™ 46 23,00% 51 26,85%
Abuso de substancias 154 77,00% 139 73,15%
Total 200 100% 190 100%

Fonte: Dados fornecidos pelo Setor de SM da SMS e 92 CRS

Tabela 2 — Tabela de internagdes por abuso de Crack, em Cruz Alta, nos anos de 2015 e 2016.

Acolhimento 2015 2016

f % f %
Abuso de substancias 154 100% 139 100%
Abuso Crack/Cocaina 105 68,18% 105 75,54%
Outras substancias 49 31,82% 34 24,46%
Total 154 100% 139 100%

Fonte: Dados fornecidos pelo Setor de SM da SMS e 92 CRS

Assim sendo, essas considerac@es iniciais permitem levantar como questdo norteadora
dessa pesquisa, 0 seguinte questionamento:

Qual a efetividade dos servicos de saide mental do municipio de Cruz Alta-RS no que
se refere a reabilitacdo dos usuarios cronicos de Crack?

Como complementares levantaram-se 0s seguintes questionamentos:

- Qual a efetividade do servico de referéncia e contrarreferéncia em salde mental do
municipio de Cruz Alta — RS, quando se trata dos processos de desintoxicagdo de usuarios
cronicos de crack?

- Como ocorrem os servigos publicos de acolhimento dos usuarios cronicos de crack e
seus familiares, quando esses buscam tratamento para desintoxicagao?

Portanto, essa pesquisa justifica-se por varios aspectos, especialmente:

-Por ser uma tematica atual que envolve questdes sociais e de saude publica. Sua abordagem é
extremamente importante em um curso de pds- graduacdo em Atencédo Integral a Saude, que

tem como foco a busca da qualidade de vida das pessoas e a busca por uma saude integral.



-Por ser um curso de Mestrado oferecido por duas Universidades Comunitarias que buscam
atender as demandas as problemaéticas sociais e de salde das comunidades onde estdo
inseridas, no sentido de fomentar a qualificacdo de profissionais e auxiliarem na
resolutividade dos problemas préprios da regido;

- Pelo aumento do nimero de usuarios de crack em nivel nacional, estadual e municipal,
ganhando inclusive um status de “epidemia nacional”, for¢ando assim, o Ministério da Saude
e Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Sul a terem politicas prdprias para o
enfrentamento dessa perigosa epidemia. Politicas essas ainda imaturas, pois a problematica é
relativamente nova e justamente nesse sentido essa pesquisa busca pensar alternativas mais
efetivas para que os resultados sejam mais promissores.

-Pelas lacunas que existem nos servicos de saude publica e nos servicos de salde mental
especificamente, para atuarem de forma efetiva na tentativa de prevencdo, desintoxicagéo,
reabilitacdo e reinsercdo na sociedade dos usuarios dessa substancia com poder tdo viciante e
destruidor como o crack.

- Pela importéncia da formacdo permanente dos profissionais de salde envolvidos no
processo do cuidado dos usuérios e de suas familias, pois as mesmas permanecem excluidas
desse processo, em funcdo de serem priorizadas as acdes que envolvam a desintoxicacdo e
n3o a reabilitacdo, a prevencao e a reinsercdo social dos mesmos. E oferecido um processo de
salde fracionado onde todos agem individualmente sem dar continuidade ao processo que
envolve recaida e marginalizagdo. Da mesma forma que os profissionais de saude também
atuam de maneira fracionada, priorizando o bioldgico em detrimento do psicossocial, e

atuando em busca de “cura” e negligenciando a reducdo de danos global.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral

Analisar a efetividade dos servicos de saude mental do municipio de Cruz Alta -RS

no que se refere a reabilitacdo dos usuarios crénicos de Crack.



1.2 Objetivos Especificos

- Descrever os servicos de saude mental do municipio de Cruz Alta —RS visando situar as
condicGes de efetividade dos servigos de desintoxicacao e reabilitacdo dos usuérios de crack;

- Identificar os aspectos de referéncia e contrarreferéncia da saude mental publica dos
processos de desintoxicacdo e reabilitacdo dos usuarios de crack que buscam esses servigos
no municipio de Cruz Alta-RS;

- Verificar os aspectos de acolhimento aos usuarios de crack e seus familiares que a area da
salde mental publica de Cruz Alta-RS oferece aos que buscam os processos de desintoxicacdo
e/ou reabilitacdo.

- Averiguar quais profissionais participam dos processos de acolhimento dos usuérios de
crack e seus familiares que buscam os processos de desintoxicacdo e/ou reabilitacdo na area
da saude mental publica de Cruz Alta - RS e quais 0s processos de formacgdo permanente que

os profissionais participam.

1.3 Hipdtese da Pesquisa

Considera-se que ndo ha efetividade nos servicos de salude mental do municipio de
Cruz Alta - RS no que se refere a reabilitacdo dos usuarios cronicos de Crack em razéo de que
0s servicos de referéncia e contrarreferéncia nédo se efetivam e nem ha o devido acolhimento
aos usuarios e as suas familia, até mesmo por ser um processo dificil e doloroso para todos,
devido ao alto poder de dependéncia que o crack provoca e pela imaturidade e falta de
preparo dos profissionais de salde em atender essa demanda.

No préximo capitulo serd demonstrada a contextualizagdo da pesquisa, 0 tipo de
pesquisa realizada, a populagdo e amostra utilizada, os instrumentos e procedimentos de
pesquisa, a metodologia de analise e interpretacdo dos dados e os cuidados éticos utilizados na

realizacéo dessa pesquisa.



2 PROCESSO METODOLOGICO

2.1 Contexto de Realizacdo da Pesquisa

O contexto de realizacdo da pesquisa foi o municipio de Cruz Alta —RS e a area da
salde mental publica responsavel pela internacdo para desintoxicacdo e/ou reabilitacdo de
usuarios cronicos de crack. A realizacdo da pesquisa ocorreu mediante solicitacdo de
autorizacio a Secretaria de Salde do municipio de Cruz Alta-RS (APENDICE A) e
responsavel pelo setor de saude mental da 92 Coordenadoria Regional de Salde-CRS
(APENDICE B ). Foram entrevistados 13 individuos usuarios cronicos de crack, todos
residentes em Cruz Alta/RS, encaminhados pelo CAPS AD e internados em instituicbes
hospitalares conveniadas pela 92 CRS, para esse fim, nos municipios de Fortaleza dos Valos,
Santa Barbara do Sul, Tupanciretd e Quinze de Novembro. Esses municipios ficam distantes
de Cruz Alta entre 56 até 87 quilometros. As instituicfes hospitalares sdo de pequeno porte e
composta por equipe de salde basica para realizacdo de pequenos procedimentos, sem
infraestrutura para meédia e alta complexidade, bem como sem infraestrutura fisica e técnica
para acolhimento e tratamento de doentes mentais e/ou usuarios de drogas ou outras
substancias. Foram respondidos questionarios com perguntas de aspecto socioeconémico,
com o objetivo de conhecer melhor as condi¢des de vida, habitos e condicionantes de saude.
Essas entrevistas aconteceram de julho/2015 a fevereiro/2016. Também foram entrevistados
quatro (04) profissionais enfermeiros e doze (12) Agentes Comunitarios de Saude (ACS) que
atuam em Estratégias de Saude da Familia em comunidades onde residiam alguns dos
usuarios entrevistados, e quatro (04) profissionais do CAPS AD, com o objetivo de conhecer
sua relacdo com o usuario, sua familia e seus conhecimentos técnicos sobre o assunto. Essas

entrevistas com os profissionais foram realizadas no més de dezembro/2016.



2.2 Tipos de Pesquisa

Esse estudo desenvolveu-se por meio de pesquisa com abordagem quali/quantitativa,
do tipo observacional descritiva, investigando processos de desintoxicacdo e/ou reabilitacao
de usuarios crénicos de crack em regime de internacdo hospitalar em servicos publicos de

saude.

2.3 Populacédo e Amostra

A populacdo desse estudo constou de usuérios de crack, do sexo masculino, que
participaram do tratamento para desintoxicacdo em unidade psiquiatrica, propria para
dependentes quimicos, indicados pela area de saide mental pdblica do municipio de Cruz
Alta - RS.

A amostra de pesquisa constou de treze (13) usuarios gque aceitaram participar da
pesquisa. Esses usuarios foram selecionados a partir da internacdo em hospitais
especializados, apds cadastro e entrada no leito. Esses usuarios foram cadastrados e
vinculados aos servicos, possuem prontudrios proprios com informacdes sobre o tempo de uso
e as formas de tratamento até o presente momento. A amostra foi escolhida intencionalmente,
com sujeitos que aceitaram participar do estudo e que preencherem os critérios de inclusdo.
Os participantes foram classificados pelas variaveis: idade, escolaridade, nivel
socioeconémico, ocupacdo, estado civil, nimeros de pedras de crack em uso (média semanal),
valor gasto com a droga em reais (média semanal), tempo total de uso, recaidas e
reinternacgdes.

Os critérios de inclusdo da amostra foram: possuir mais de 18 e menos de 60 anos e
ser do sexo masculino e usuario de cocaina/crack. Para os critérios de exclusdo foram
considerados o0s pacientes que ndo eram do sexo masculino, sem condi¢des clinicas e mentais
de responder a entrevista ou que ndo aceitaram participar da pesquisa.

Para Oliveira e Santos (2010) o periodo de desintoxicagdo compreende um processo
que dura de trés (03) a doze (12 ) dias, tempo esse, utilizado para abordagem e motivacéo para

acompanhamento mais extenso em outro equipamento da rede. Foi nesse periodo que a



entrevista foi aplicada para os pacientes com condicdes fisicas e mentais para responder a
essa coleta dos dados.

A amostra também se constituiu por quatro (04) enfermeiros e treze (13) Agentes
Comunitérios de Saude, ( 10,74% do total de ACS do municipio), de quatro ESF, escolhidas
por serem territorio de moradia dos usudrios entrevistados sao elas: ESF Vila Nova ; ESF
Jardim Primavera; ESF Alvorada ; ESF Turibio Verissimo e também por quatro (04)
profissionais que atuam no CAPS AD: um (01) Assistente Social, um (01) Técnico em
enfermagem e dois (02) Psicdlogos.

2. 4 Instrumentos e Procedimentos de Pesquisa

Os instrumentos de pesquisa utilizados nesse estudo foram:

- Questionario de Analise de Perfil do Usuario (APENDICE C): Esse instrumento
foi elaborado pela propria pesquisadora e validado para esse fim (APENDICE D), visando o
detalhamento de informacGes sobre a intensidade da adicdo da droga. Foi composto de
perguntas e respostas objetivas referentes aintensidade do uso, frequéncia, tempo de uso, valor
gasto, consequéncia fisicas do uso, problemas sociais e econémicos referente ao uso.

Este questionario foi aplicado aos usuarios de crack na forma de entrevista e durante o
periodo de internagdo, na segunda semana de internacdo, quando ja haviam passado do
periodo da sindrome da abstinéncia. As entrevistas se realizaram individualmente, no proprio
local da internacdo e, nesse momento, solicitou-se a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE E), explicando sobre todos os passos da pesquisa, bem
como o Termo de Confidencialidade e Sigilo das Informag6es (APENDICE F).

Os pacientes ainda foram monitorados por trés meses apos a alta para verificacdo de
recaida ao uso e/ou necessidade de nova internagdo, através de visitas em domicilio e/ou
através de contato telefénico com o usuario, familiares e/ou pessoas intimas e registrado em
ficha de cada usuério (APENDICE G) .

Utilizou-se ainda um roteiro de entrevistas para os profissionais das ESFs, enfermeiros
e ACS (APENDICE H e APENDICE |, respectivamente ) e roteiro de entrevista para os
profissionais do CAPS — AD (APENDICE J).



2.5 Analise e Interpretacao dos Dados

Os dados dessa pesquisa foram qualitativos e quantitativos. Os dados quantitativos
foram avaliados através de estatistica descritiva conforme prevé a analise dos instrumentos
utilizados e expressos por média, e suas variacdes, através do desvio padrdo e apresentados
em tabelas de frequéncia. Os dados qualitativos foram descritos em categorias de andlise
avaliadas a partir de analise de conteudo, conforme prevé Bardin (1977). Para a melhor
organizacdo e analise dos dados utilizou-se como mapa para os dados uma Matriz de Analise
( APENDICE K).

2.6 Cuidados Eticos

Para a realizacdo dessa pesquisa foram respeitados todos os cuidados éticos
estabelecidos na Resolucédo n° 466, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012), do Conselho
Nacional de Satde (CNS), através do encaminhamento ao Comité de Etica em Pesquisa da
UNICRUZ (CEP). A pesquisa foi cadastrada no CEP sob CAAE n° 2 65341317.6.0000.5322
e aprovada sob parecer n° 1.982.523.

O préximo capitulo abordara as injdrias e consequéncias sistémicas e clinicas na satde
dos usuarios cronicos de Crack, especialmente nos sistemas cardiovascular, sistema

respiratorio e neurolégico.



3 CONSEQUENCIAS SISTEMICAS E CLINICAS NA SAUDE DE
USUARIOS CRONICOS DE CRACK

Volp et al.(2008) citam que nos ultimos anos, ocorreram mudangas importantes na
compreensdo dos riscos e da patogénese de uma série de doencgas cronicas como a obesidade,
o0 diabetes e as doencas cardiovasculares (DCV), que juntas constituem uma crescente causa
da morbimortalidade em todo o mundo. A semelhanca dos fatores de risco para essas doencas
estimulou investigacdes que elucidam fisiopatologias comuns para tais condi¢des. As doengas
crbnicas sdo acompanhadas por processos inflamatérios que podem preceder o
desenvolvimento dessas doencas. Todavia, atualmente, uma das graves questfes que afetam a
salde das pessoas, especialmente adultos jovens, € o uso cronico de drogas, dentre elas
destaca-se o usuério de crack.

Na clinica médica existem alguns maleficios e consequéncias relacionados ao uso do
crack, segundo Oliveira e Pedroso (2014) que podem ser doencas ou situacdes de risco. Entre
elas: desnutricdo progressiva, troca de sexo por drogas (associando com isso doencas
sexualmente transmissiveis), HIV e Hepatite C, convulsdes, abscesso pulmonar, transtornos
mentais agudos, hipoglicemia e distarbios metabdlicos, furtos e roubos para comprar a droga,
pneumonia de repeticdo e abscesso pulmonar, arritmia, hipertensdo, infarto agudo e
endocardite, trauma por violéncia e acidentes, abstinéncia aguda por alcool, entre outros.

Sendo assim, o crack pode provocar danos fisicos e fisioldgicos extremamente
graves levando inclusive a morte. Todavia, paralelo a isso o crack causa danos sociais
extremamente graves que afetam ndo apenas o usuario, mas toda a familia e a sociedade.

Em uma visdo global, (figura 1) mostram-se as principais complicacGes clinicas que
comumente afetam a salde sistémica dos usuarios de crack e sao frequentemente relatadas em
servigos de urgéncia ou emergéncia hospitalar, afetando os sistemas organicos e que podem

levar a overdose por cocaina.



Figura 1. Fisiopatologia das complica¢cdes médicas que podem levar a overdose de cocaina.
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Fonte: Benowitz (1992)

As taxas de mortalidade dos usuarios de crack sdo maiores que as da populacdo em
geral. Os usudrios de cocaina/crack sao responsaveis por 5% a 10 % dos atendimentos em
servicos de emergéncia hospitalar, sendo secundaria a informacgéo sobre o uso de cocaina e,
principalmente, suas complicacbes cardiovasculares (MARAJ; FIGUEREDO; LYNN
MORRIS, 2010).Isso muitas vezes, ndo € diagnosticado pela equipe por ndo ser citado pelos
usuarios ou ndo ser investigado no servico de saude.

Os usuarios de crack/cocaina desenvolvem complicacGes sistémicas e clinicas
amplamente relatadas em servicos de urgéncia e que carecem de mais estudos e
acompanhamentos na tentativa de melhor acompanhar os efeitos, o tratamento e o prognostico
do usuario (AFONSO et al., 2007 ).

Conforme Pulcherio et al. ( 2010) um estudo com 332 usuérios de cocaina da cidade
de S&o Paulo relatou que 50% deles apresentavam alguma complicacdo, com 84% relatando

calor e rubor, 76% tremores incontrolaveis, 21% desmaios,18% convulsdes . Outras



complicacdes, como overdose, problemas cardiovasculares, problemas respiratdrios, infeccdo
pelo HIV e outras doencas sexualmente transmissiveis, hepatite C, promiscuidade sexual,
suicidios, homicidios, quadros psiquiatricos e pobre saude global também ¢é relatada. Ainda,
conforme 0 mesmo autor, uma diferenca importante entre os usuérios de crack brasileiros e 0s
de alguns paises desenvolvidos esta na principal causa de morte. Enquanto nesses paises as
mortes ocorrem por complicacdes cardiovasculares e cardiopatias causadas pela cocaina, e
overdose (SCHIFANO; CORKERY; GHODSE, 2012), no Brasil a principal causa de morte é
por homicidio.

As complicacdes mais frequentemente encontradas em usudrios de crack séo
complicacdes cardiovasculares, do sistema respiratorio, neuroldgicas e outras complicacdes

em geral, conforme detalhamentos a seguir:

- Complicacg6es do Sistema Cardiovascular

O numero de complicagBes cardiovasculares relacionadas ao uso/abuso de crack
cocaina é grande e inclui patologias como: isquemia miocardica aguda e infarto, arritmias,
morte sUbita, miocardites, cardiopatias, hipertensdo arterial, ruptura de aorta e endocardite
(RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010).

O crack /cocaina causa 0 aparecimento de sintomas potencializadores como:
aumento da frequéncia cardiaca, da pressdo arterial, das contracfes cardiacas, do potencial
de relaxamento cardiaco e vasoconstri¢cdo coronariana, que normalmente sdo agudos. Provoca
também efeitos inibitorios que podem ser tardios como: reducdo da contracdo cardiaca e do
potencial de relaxamento cardiaco, diminuicdo da fracdo de ejecdo e aumento da
vasodilatacdo (SOUZA et al., 2016).

- Complicages do Sistema Respiratorio

Estas complicacdes sdo incertas, pois apesar de 25 a 60 % dos adictos terem sintomas
respiratorios poucos procuram 0s servicos médico-hospitalares (RIBEIRO; LARANJEIRA,
2010).

Os principais sintomas relatados séo: hipertermia dispneia, tosse improdutiva ou

hemoptise ou ainda com restos de combustao (secrecao escurecida).



As principais complicacdes respiratorias do uso da cocaina, conforme descrevem
Posser; Zilli e Rockembach (2013) sdo: lesGes de vias aéreas; doencas imunologicamente
mediadas; hemorragia pulmonar e lesdes pulmonares; pulmao de “crack”; edema pulmonar;

pneumomediastino, pneumotdrax e pneumopericardio e susceptibilidade a infecgoes;

- Complicac6es Neuroldgicas

Segundo Ribeiro e Laranjeira (2010) entre os usuarios de cocaina o principal sintoma
citado é a cefaleia, que é relatada por 60 -75% dos usuarios durante o uso ou durante a
sindrome de abstinéncia. Parece haver relacdo entre a intensidade da cefaleia e a dose
utilizada. Outras complicagdes neuroldgicas segundo 0 mesmo autor sdo: crises convulsivas;
acidente vascular cerebral (AVC); atrofia cerebral; vasculite cerebral e transtornos do
movimento.

Outras complicacdes citadas (de modo menos frequente) sdo as complicacdes do
Sistema Gastrointestinal e Sistema Renal, tais como: ulceragio/perfuracdo gastrointestinal;
infarto enteromesentérico /perfuracdo gastroduodenal; pneumoperitdneo; colite; insuficiéncia
renal aguda (IRA), ou cronica(IRC); e, Rabdomidlise, que € uma insuficiéncia renal aguda
em que ha a liberacdo do conteudo das células musculares para o plasma, que € a forma mais
comum de patologia renal induzida pela cocaina (RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010).

No capitulo seguinte serd abordado o tema da dependéncia quimica , saide mental e
salde publica, tentando demonstrar a forma como vem sendo feito o enfrentamento as drogas,

especialmente ao crack nas politicas publicas e no SUS.



4 DEPENDENCIA QUIMICA E SAUDE MENTAL: UMA QUESTAO DE
SAUDE PUBLICA

Para Teixeira (2011), no seu texto de apoio elaborado para subsidiar o debate nas
Conferéncias Municipal e Estadual de Saude na Bahia, (2011) o SUS pode ser entendido, em
primeiro lugar, como uma “Politica de Estado”, como a materializacdo de uma decisdo
adotada pelo Congresso Nacional, em 1988, na chamada Constituicdo Cidad&, de considerar a
saude como um “Direito de Cidadania ¢ um Dever do Estado”. Nesse sentido, o SUS ¢ um
projeto que assume e consagra os principios da Universalidade, Equidade e Integralidade da
atencdo a salde da populacdo brasileira, capaz de garantir o acesso universal da populacdo a
bens e servicos que garantam salde e bem-estar, de forma equitativa e integral.

Em 2011, a portaria 2.488/2011 do Ministério da Salde, aprova a Politica Nacional
de Atencdo Bésica (PNAB), organiza a Rede de Atencdo a Saude (RAS) traz a Estratégia
Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

A Atencdo Béasica em Salde (ABS) utiliza um conjunto de a¢fes em salde que
enfatiza o cuidado individual, da familia e da comunidade e se caracteriza por abranger a
promocdo e a protecdo da salde, prevencdo de doencas, diagndstico, tratamento e
reabilitacdo. Dessa forma o cuidado se torna integral (BRASIL, 2012a).

No Brasil, a Atengdo Béasica (AB) é desenvolvida com alto grau de descentralizacéo,
capilaridade e esta proxima da vida das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usuérios,
a principal porta de entrada e o centro de comunica¢do com toda a Rede de Atencédo a Salde.
Por isso, € fundamental que ela se oriente pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da
responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participacdo social (BRASIL, 2012a).

Conforme o caderno de Atencdo Basica de numero 34, que trata da Saide Mental

(SM), desenvolvido pelo Ministério da Saude:

[...] a SM néo esta dissociada da salde geral. E por isso faz-se necessario
reconhecer que as demandas de salde mental estdo presentes em diversas
queixas relatadas pelos pacientes que chegam aos servigos de Saude, em
especial da Atencdo Basica. Cabe aos profissionais o desafio de perceber e
intervir sobre estas questdes (BRASIL, 2013b, p. 11).



Muitas vezes essa percepc¢do esta distante dos profissionais de salde que aprendem
nas institui¢des de formag&o profissional a dissociagéo do fisico e do mental. Para eles, muitas
vezes, ¢ dificil conceber a ideia que a “cura” ndo sera o resultado de suas a¢des em salde, 0
que causa frustracdo e o desejo de encaminhar o paciente para atendimento especializado,
como se ndo houvesse suficiéncia em sua formacao para realizar acolhimento aos portadores

de transtornos mentais e/ou abuso de substancias.

[...] o choque que existe entre nossa formacdo académica, ainda calcada em uma
forte visdo biomédica, que entende que a funcédo dos profissionais de Salde é apenas
por meio de um raciocinio anatomoclinico e fisiopatoldgico, 1dgico, baseado em
evidéncias cientificas (BRASIL, 2013b, p 14.).

Para Sales (2014) ¢é praticamente impossivel querer banir as drogas do mundo, mas
podemos reinventar a maneira de lidar com elas e, coletivamente construir um mundo onde as
diferencas de nossas condutas possam ser transformadas para melhor lidar com o uso das
drogas.

O crack é uma droga de dificil tratamento, particularmente se levarmos em
consideracdo os modelos atualmente propostos para o atendimento de drogas no Brasil. A
epidemia do crack, em nosso pais, coincidiu com a reforma psiquiatrica que desativou um
grande numero de leitos psiquiatricos. Porém, o dependente necessita de um periodo de
afastamento para o seu tratamento e, além disso, a rede publica, atualmente, ndo tem tido
capacidade de absorver toda a demanda (KESSLER; PECHANSKY, 2008).

Muitas vezes, o uso do crack estd associado a outras comorbidades psiquiétricas,
(ROBINSON; BERRIDGE, 2008 apud RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010). As oscilagdes entre
euforia e depressdo provocadas, respectivamente, pelo uso do crack e sua abstinéncia,
aumentam a vulnerabilidade e propiciam o aparecimento de sintomas psiquiatricos como 0s
transtornos de personalidade e de humor (BASTOS; BERTONI, 2014).

Segundo Kessler e Pechansky (2008) esses aspectos provocam uma rapida
deterioracdo do individuo em relacdo ao seu autocuidado, individual e social propiciando a
instalacdo de diversas doengas e acdes ilicitas na tentativa de conseguir adquirir mais “pedras”
e repetir o uso.

As taxas de mortalidade dos usuarios de crack sdo maiores que as da populacdo em
geral e, atualmente, caracteriza-se como epidemia de dificil controle social (RIBEIRO;
LARANJEIRA, 2010).



Conforme Nida (2009) citado por Ribeiro e Laranjeira (2010, p. 19) para realizar um
tratamento efetivo da dependéncia quimica € necessario muito mais que a desintoxicacdo. E

cita os 13 principios para coordenar o processo da dependéncia quimica:

- Nenhum tratamento é efetivo para todos os pacientes;

- O tratamento necessita ser facilmente disponivel;

- O tratamento deve atender as varias necessidades e ndo somente ao uso de drogas;

- O tratamento necessita ser constantemente avaliado e modificado de acordo com as
necessidades do paciente;

- Permanecer em tratamento por periodo adequado é fundamental para a efetividade;
- Aconselhamento e outras técnicas comportamentais sdo fundamentais para o
tratamento;

- Medicamentos sdo importantes, principalmente quando combinados com terapia;

- A comorbidade deveria ser tratada de uma forma integrada;

- Desintoxicacédo é s6 o comego do tratamento;

- O tratamento ndo necessita ser voluntario para ser efetivo;

- A possibilidade de uso de droga deve ser monitorada;

- Avaliacéo sobre HIV, Hepatites B e C e aconselhamentos para evitar esses riscos;

- Recuperagdo é um processo longo e muitas vezes necessitam varios episodios de
tratamento (RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010, p. 19).

Levando-se em consideracdo a complexidade do tratamento, a individualiza¢do do
problema podemos seguramente afirmar que a desintoxicacdo é apenas a primeira fase do
tratamento. E a internacdo deveria ser o Gltimo recurso terapéutico a ser utilizado, porém, por
desconhecimento das politicas de saude e por estarem vivendo situacdes de abandono social e
doenca, as familias optam prioritariamente pela internacdo como se fosse uma solucdo
magica de “cura”, e se frustram quando ocorre recaida. Ndo sdo preparadas para tratar seus
entes e ainda sofrem discriminag0es pela comunidade.

Para Ribeiro e Laranjeira (2012), a dependéncia do crack também ¢é vista como uma
doenga que necessita de um tratamento com metas e intervencGes, levando em conta as
especificidades e necessidades de cada paciente e, em muitos casos, por longo prazo.

O Programa Nacional de Alcool e outras Drogas, aprovado em 2005, tem como
diretrizes gerais elementos como promoc¢édo de salde e reducdo dos riscos de vidas e define
como droga qualquer substancia exdgena que possa interferir em um ou mais sistemas do
organismo, produzindo alteracbes em seu funcionamento, sendo que, com o uso frequente
dessas substancias, pode-se desenvolver a dependéncia (BRASIL, 2006a).

Quando o abuso de substancias cria transtornos sociais, fisicos, emocionais e

judiciais verifica-se que o dependente opta por aceitar uma internagdo como forma de ‘dar um



tempo’, e a familia aceita de imediato a solugdo, pois acredita que milagrosamente o problema
se encerrara no curto periodo de até 21 dias.

Por sua vez 0s servicos de saude precisam demonstrar que algo foi feito e
providenciam as vagas de internagdo. Os hospitais gerais, em sua maioria em precérias
condicdes financeiras, aceitam receber esses pacientes, apesar de pouca estrutura e pouco
conhecimento técnico de sua equipe de trabalho, como uma forma de ter proventos
financeiros que consigam manter suas despesas equilibradas. Internam esses pacientes com
uso de medicagdo pesada que vise ‘desintoxica-lo’ e no periodo maximo de 21 dias (se ndo
houver abandono do tratamento e fuga).Devolvem-no para a sua familia e sua comunidade
sem gue muitas vezes tenha havido um acolhimento prévio da familia para que a mesma saiba
como lidar com uma situagdo que para ela é vexatodria, discriminatoria e alheia a sua vontade.
O individuo, por sua vez, comprometido pela doenca, abstinéncia, traficantes, justica e com as
situacOes anteriores a internacdo (que permanecem as mesmas) e, por vezes, com situacoes de
criminalidade em que se envolveu, volta da internacdo ao seu ciclo vicioso e a recaida é
apenas uma questdo de tempo para acontecer ( BRASIL, 2003).

Nesse ciclo de ‘faz de conta’ o usuario permanece por muito tempo entre internag0Oes
e recaidas, até que comecem os problemas relacionados a violéncia ou complicacGes
organicas debilitantes ou irreversiveis. Ele ndo consegue interromper esse ciclo, e a frustracao
pela dependéncia pode, muitas vezes, leva-lo ao suicidio ou a morte prematura por
complicacdes organicas ou relacionadas a violéncia ,conforme Ronzani et al.( 2014).

A morte, entdo, se chegar, deixa sua familia aliviada e ao mesmo tempo
profundamente culpada por ndo ter sabido como lidar com uma situacdo tdo extrema de
vulnerabilidade social e psicoldgica, muitas vezes se culpando pela dependéncia.

A dependéncia quimica traz ainda mais estigmas, pois para muitos ndo é considerada
uma doenca, mas falha de carater, uma vez que o proprio individuo optou por fazer uso da
substancia. 1sso torna ainda mais dificil o seu acolhimento na comunidade, familia e servicos
de saude. Conforme Ronzani et al.( 2014), demonstram na figura 2 , para muitos usuarios de
alcool e drogas a baixa autoestima é fator preponderante entre os dependentes, calcado no agir
e pensar da maioria das pessoas que concordam que o uso de substancias licitas ou ilicitas de

forma abusiva poderia e deveria ser interrompido a qualquer momento.



Figura 2 — Estigmas que influenciam o tratamento da doenca

Consciencia
“Usuarios de alcool sao
fracos e imorais”

“Realmente, usuarios de alcool
sdo fracos e imorais”

Aplicagao
“Eu sou um usuario de alcool,
entado sou fraco e imoral”

Fonte:: Ronzani et al.( 2014)

E preciso que haja melhorias nas qualificacbes dos profissionais de salde publica,
desde sua formacdo inicial, e comprometimento desses com os pacientes de salde mental e
suas familias para que sejam tomadas medidas na prevencéo, controle do uso de drogas, bem
como tratamentos efetivos e medidas reabilitadoras. E necessario que a reforma psiquiétrica
seja incorporada no dia a dia das Unidades Basicas de Saude - UBS e dos profissionais que
nelas atuam. E preciso que os principios do SUS também sejam realidade para os usuarios da
salide mental.

A esse respeito, Vasconcelos (2007) ressalta que a educacdo em saude é um campo
de préaticas e conhecimentos que tem se ocupado com a criacdo de vinculos entre a acao
profissional e o pensar e fazer cotidiano da populagdo. De acordo com Souza et al.(2016) para
se realizar educacdo em saude é fundamental criatividade, trabalho coletivo, participacgéo,
valorizacdo da diversidade e do envolvimento e criacdo de vinculo, pois esses intensificam a

troca de vivéncias.



5 A SAUDE MENTAL NOS SERVICOS DE SAUDE PUBLICA

O primeiro Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) do Brasil foi inaugurado em
margo de 1986, na cidade de S&o Paulo, com o nome de Centro de Atengdo Psicossocial
Professor Luiz da Rocha Cerqueira e fez parte de um intenso movimento social, inicialmente
de trabalhadores de saude mental que buscavam a melhoria da assisténcia no Brasil e
denunciavam a situacdo precaria dos hospitais psiquiatricos, que ainda eram o Unico recurso
destinado aos usuérios portadores de transtornos mentais. Nesse contexto, 0s servicos de
salide mental surgem em varios municipios do pais e vdo se consolidando como dispositivos
eficazes na diminuicdo de internacbes e na mudanca do modelo assisténcial ( BRASIL,
200443).

Os NAPS/CAPS foram criados oficialmente a partir da Portaria GM 224/92 e eram
definidos como: “[...] unidades de satde locais/regionalizadas que contavam com uma
populacdo adscrita definida pelo nivel local e que oferecessem atendimento de cuidados
intermediarios entre o regime ambulatorial e a internacdo hospitalar, em um ou dois turnos de
quatro horas, por equipe multiprofissional” (BRASIL, 2004a, p.244).

A exclusdo social e a auséncia de cuidados que atingem, de forma histérica e
continua, aqueles que sofrem de transtornos mentais, apontam para a necessidade da reverséo
de modelos assistenciais, de modo a contemplar as reais necessidades da populacdo, o que
implica a disposi¢do para atender igualmente ao direito de cada cidaddo. Tal l6gica também
deve ser contemplada no planejamento de a¢des voltadas para a atencdo integral as pessoas
gue consomem alcool e outras drogas (BRASIL, 2004a).

Historicamente, a questdo do uso abusivo e/ou dependéncia de alcool e outras
drogas tem sido abordada por uma Otica predominantemente psiquiatrica ou médica. As
implicacdes sociais, psicoldgicas, econdmicas e politicas sdo evidentes, e devem ser
consideradas na compreensdo global do problema. Cabe ainda destacar que o tema vem sendo
associado a criminalidade, a praticas antissociais e a oferta de "tratamentos™ inspirados em
modelos de exclusdo/ separagéo dos usuarios do convivio social (BRASIL, 2004b).

Constatamos assim que, nesse vacuo de propostas e de estabelecimento de uma clara
politica de saude por parte do Ministério da Saude, constituiram-se "alternativas de atencao"

de carater total, fechado e tendo a abstinéncia como principal objetivo a ser alcancado. A



percepcao distorcida da realidade do uso de alcool e de outras drogas promove a disseminacao
de uma cultura de combate a substancias que sao inertes por natureza, fazendo com que o
individuo e o seu meio de convivio fiqguem aparentemente relegados a um plano menos
importante. Isso por vezes, é confirmado pela multiplicidade de propostas e abordagens
preventivas/terapéuticas consideravelmente ineficazes, por vezes reforcadoras da propria
situacdo de uso abusivo e/ou dependéncia (BRASIL , 2004b).

A Portaria n° 3.088, de 23 de dezembro de 2011, republicada em 21 de maio de 2013
sobre os Centros de Atencéo Psicossocial (BRASIL, 2013a) organiza-os nas modalidades de:
CAPS | - atende pessoas de todas as faixas etarias que apresentam prioritariamente intenso
sofrimento psiquico decorrente de transtornos mentais graves e persistentes, incluindo aqueles
relacionados ao uso de substancias psicoativas e outras situacdes clinicas que impossibilitem
estabelecer lacos sociais e realizar projetos de vida. Indicado para municipios ou regifes de
salide com populacdo acima de quinze mil habitantes;

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

CAPS lll - atende prioritariamente pessoas em intenso sofrimento psiquico decorrente de
transtornos mentais graves e persistentes, incluindo aqueles relacionados ao uso de
substancias psicoativas e outras situacoes clinicas que impossibilitem estabelecer lagos sociais
e realizar projetos de vida. Proporcionam servigos de atencdo continua, com funcionamento
vinte e quatro horas, incluindo feriados e finais de semana, ofertando retaguarda clinica e
acolhimento noturno a outros servicos de satde mental, inclusive CAPS AD. Indicado para
municipios ou regides de satide com populagdo acima de cento e cinquenta mil habitantes.
CAPS AD - atende pessoas de todas as faixas etarias que apresentam intenso sofrimento
psiquico decorrente do uso de crack, alcool e outras drogas. Indicado para municipios ou
regides de salde com populacdo acima de setenta mil habitantes.

CAPS AD Il - atende pessoas de todas as faixas etarias que apresentam intenso sofrimento
psiquico decorrente do uso de crack, alcool e outras drogas. Proporcionam servigos de
atencdo continua, com funcionamento vinte e quatro horas, incluindo feriados e finais de
semana, ofertando retaguarda clinica e acolhimento noturno. Indicado para municipios ou

regides com populacgao acima de cento e cinquenta mil habitantes.



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

O Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas Il (CAPS AD 24 horas) é um
servico especifico para o cuidado, atencdo integral e continuada as pessoas com necessidades
em decorréncia do uso de alcool, crack e outras drogas. Seu publico especifico sdo os adultos,
mas também podem atender criancas e adolescentes, desde que observadas as orientacdes do
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) (BRASIL, 2004a).

Os CAPS AD 24 horas oferecem atendimento a populacdo, realizam o
acompanhamento clinico e a reinsercdo social dos usuérios pelo acesso ao trabalho, lazer,
exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagcos familiares e comunitarios. Os CAPS
também atendem o0s usuarios em seus momentos de crise, podendo oferecer acolhimento
noturno por um periodo curto de dias ( BRASIL , 2004a).

O CAPS apoia usuérios e familias na busca de independéncia e responsabilidade com
seu tratamento. Os projetos desses servicos, muitas vezes, ultrapassam a prépria estrutura
fisica, em busca da rede de suporte social que garantam o sucesso de suas acdes. Preocupa-se
com a pessoa, sua histéria, sua cultura e sua vida cotidiana. Dispde de equipe
multiprofissional composta por médico psiquiatra, clinico geral, psic6logos, dentre outros,
(BRASIL, 2004a).

Para ser atendido num CAPS pode-se procurar diretamente esse Servico ou ser
encaminhado pelo Programa de Saude da Familia ou por qualquer servico de saude. A pessoa
pode ir sozinha ou acompanhada, devendo procurar, preferencialmente, o CAPS que atende a
regido onde mora (BRASIL, 2004a).

Para o funcionamento de CAPS sdo necessarios 0s seguintes profissionais:

Todos os CAPS devem obedecer a exigéncia da diversidade profissional e cada tipo
de CAPS (CAPS I, CAPS II, CAPS Ill, CAPSi e CAPSad) tem suas proprias
caracteristicas quanto aos tipos e a quantidade de profissionais.

Tipos de profissionais que trabalham nos CAPS — Equipes minimas:

CAPS I: 1 médico psiquiatra ou médico com formacdo em sadde mental; 1
enfermeiro; 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 artesao

CAPS Il : 1 médico psiquiatra; 1 enfermeiro com formagdo em salde mental;4
profissionais de nivel superior de outras categorias profissionais: psicologo,



assistente social, terapeuta ocupacional, pedagogo, professor de educacéo fisica ou
outro profissional necessario ao projeto terapéutico; 6 profissionais de nivel médio:
técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e
artesao.

CAPS I1I: 2 médicos psiquiatras;1 enfermeiro com formagéo em saide 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 arteséo.

CAPSI:1 médico psiquiatra, ou neurologista ou pediatra com formacdo em salde
mental;1 enfermeiro; 4 profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias
profissionais: psic6logo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional,
fonoaudidlogo, pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico ©

5 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e artes&o.

CAPSad: 1 médico psiquiatra;1 enfermeiro com formacdo em salde mental;1
médico clinico, responsavel pela triagem, avaliagdo e acompanhamento das
intercorréncias clinicas;4 profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias
profissionais: psicélogo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional,
pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico ;6 profissionais de
nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico
educacional e artesdo (BRASIL, 2004a, p. 26/27)

As equipes técnicas devem organizar-se para acolher os usuarios e desenvolver o0s

projetos terapéuticos.

5.1 O Acolhimento nos Servicos de Saude Mental Especificos para Usuarios de Crack

O acolhimento é um arranjo tecnoldgico que busca garantir acesso aos usuarios com
0 objetivo de escutar todos os pacientes, resolver os problemas mais simples e/ou referencia-
los, se necessario (SCHIMITH; LIMA, 2004).

Para Carvalho e Campos (2000), acolhimento é uma tecnologia que tem como
objetivo escutar todos os pacientes, resolver os problemas mais simples e, se necessario,
referenciar os que ndo conseguir resolver.

A pesquisa de Costa, Garcia e Toledo (2016), mostra que o enfermeiro classifica o
acolhimento como uma triagem da demanda espontanea, com a finalidade de avaliagdo de
queixas agudas e ndo de escuta e resolutividade de problemas.

A acolhida consiste na abertura dos servigos para a demanda e a responsabiliza¢do
por todos os problemas de saude de determinada regido. Como a atencdo basica representa a

porta de entrada da comunidade aos servigos de saude € essencial proporcionar atendimento



acolhedor para diminuir as desigualdades e promover cuidado integral ao cliente (ARANHA,
SILVA; SILVA, 2011).

Em funcdo da complexidade da atencdo basica a saude, é preciso que as equipes de
salde desenvolvam dispositivos que permitam a qualificacdo do cuidado, como o
acolhimento, que pode ser compreendido como mecanismo de ampliacdo/facilitacdo do
acesso; como tecnologia de cuidado; e como dispositivo de organizacdo do processo de
trabalho em equipe (GARUZI et al., 2014).

A Atencdo Bésica € para ser uma porta de entrada prioritaria para atender as
demandas em salde dos usudrios, de forma a possibilitar que os individuos busquem a
resolutividade de seus problemas com os profissionais que atendem nas Unidades Bésicas de
Saude - UBS, que os conhecem e as suas familias e seus problemas de saude de forma ampla
e a0 mesmo tempo individual, pois atuam na regido onde os mesmos residem e buscam

auxilio para a sua demanda de saude.

A AB, caracteriza-se como porta de entrada preferencial do SUS, formando um
conjunto de acBes de saude, no &mbito individual e coletivo, que abrange a
promogdo e protecdo de salde, a prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento,
a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutengdo da salde, como objetivo de
desenvolver uma atencdo integral que impacte na situagdo de salde e autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades (BRASIL,
2013b, p. 19).

Muitos profissionais de saude que atuam nas equipes multiprofissionais da AB
(Atencdo Baésica) tém dificuldades de exercer acBes de salde mental, muitas vezes pelo
despreparo de realizar a escuta e 0 acolhimento como uma acdo terapéutica. Nas escolas e
universidades, esses profissionais aprendem a tratar doengas e ‘eliminar’ sintomas, ¢ torna-se
muito dificil ndo atender as suas expectativas de cura, que na doenca mental torna-se distante.
E frustrante para estes profissionais ndo enxergarem os resultados de suas intervencdes de
forma palpavel e, muitas vezes eles ndo sabem como agir, como falar com 0s usuarios
portadores de transtornos mentais ou adictos, com medo de estar ‘piorando’ a situagdo e
gerando mais doenca, pois ndo se sente preparado e seguro para fazer intervencdes em saude
mental (BRASIL, 2013Db, p. 25).

No préximo capitulo serd abordada a organizacdo da salde publica e da saude

mental no municipio de Cruz Alta — RS, especificamente.



6 ORGANIZACAO DA SAUDE PUBLICA E DA SAUDE MENTAL
MUNICIPIO DE CRUZ ALTA - RS

A Saude Publica no Municipio de Cruz Alta é atendida pela Secretaria Municipal de
Saude (SMS) e até o final do ano de 2016, contava com uma forca de trabalho de quinhentos e
cinguenta (550) profissionais de todos os niveis e categorias. Alguns sdo concursados e outros
contratados para realizacdo de servicos de saude publica. O municipio contava com vinte (20)
Estratégias de Saude da Familia (ESF), onde atuavam no total cinquenta (50) enfermeiros,
quarenta e quatro (44) médicos e cento e vinte e um (121) Agentes Comunitarios de Saude
(ACS). Possuia um (01) Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), onde atuavam um
(01) Psicologo, um (01) Educador Fisico, um (01) Fisioterapeuta e trés (03) Nutricionistas.

Na area de saude mental eram trés (03) CAPS, sendo um (01) AD (Alcool e Drogas),
um (01) CAPS i (Infantil ) e um (01) CAPS I (transtornos mentais de forma geral). A média
de atendimento nos trés CAPS juntos era de trinta (30) pacientes/dia, conforme dados
fornecidos pela Secretaria Municipal de Saude (SMS). Nos CAPS de Cruz Alta, atuavam os

profissionais relacionados no quadro 01:

Quadro 01 - Profissionais que atuaram nos CAPS de Cruz Alta, em 2016

CAPS AD CAPSi CAPS |
Assistente Social 01 00 01
Enfermeiros 00 01 01
Psicdélogos 03 03 03
Psiquiatra 01 01 00
Médico Generalista 01 00 01
Médico Pediatra 00 01 00
Técnico de Enfermagem 01 01 01
Fisioterapeuta 00 00 01

Arteterapeuta 00 00 01



A enfermagem segundo Giroti, Nunes e Ramos (2008, p.10):

E uma das profissdes da area da satde cuja esséncia e especificidade é o cuidado ao
ser humano individualmente, na familia ou na comunidade, desenvolvendo
atividades de promocao, prevencdo de doencas, recuperacéo e reabilitacdo de salde,
atuando em equipes, ou seja, coordenando outros setores para a prestacdo da
assisténcia e promovendo a autonomia através da educacdo em salde.

Desconsi (2016) cita Peduzzi (2001) para falar sobre equipe interdisciplinar em Sautde
Mental:

Uma equipe interdisciplinar, como a do CAPS, o trabalho ndo propde a aboli¢do das
especificidades de cada area do saber, visto que as diferencas técnicas expressam a
possibilidade de didlogo e da divisdo do trabalho para uma melhor assisténcia. As
especialidades permitem o aprimoramento do conhecimento, bem como o aumento
da producdo de trabalho. Na equipe, pretende-se manter as diferengas técnicas entre
as disciplinas e flexibilizar a divisdo do trabalho, ou seja, existem acGes privativas
de cada area de atuacéo e agdes conjuntas, que podem ser executadas por qualquer
profissional da equipe (PEDUZZI, 200, p. 4)

As equipes multidisciplinares que atuam nos CAPS usam recursos desde a estrutura
fisica da unidade até as especializacbes dos profissionais, 0s quais usam técnicas artisticas,
culturais, educativas, além dos grupos terapéuticos, consultas médicas de enfermagem e
psicologia, com acdo também dos técnicos de enfermagem. Os profissionais habilitados para
as acdes coordenam os atendimentos para acolhimento e tratamento ao usuario e sua familia
(MILHOMEM, 2007). Para garantir a atencdo integral a usuarios de crack e outras drogas, 0s
servigos de saude devem estar articulados, de forma funcional e complementar, com o0s
diversos dispositivos da rede. Todos os profissionais sdo importantes. Destaque para 0S
técnicos de enfermagem e enfermeiros que fazem o primeiro acolhimento e para o médico que
vai avaliar a situacdo do paciente e faz os devidos encaminhamentos para psic6logos que
promoverdo encontros e atividades terapéuticas e dirigem e orientam 0s grupos teatrerapeutas.
Ha também os fisioterapeutas que orientardo atividades psicomotoras com objetivo de
desenvolver o corpo e fortalecer agbes que promovam o bom desempenho de um conjunto de
atividades. Nesse contexto, nota-se que todos os profissionais sdo de suma importancia no
desempenho do tratamento do usuério de crack que € o foco dessa pesquisa.

Outro profissional importante que ndo atua diretamente no CAPS, mas que tem um
papel fundamental no conhecimento das familias € o ACS. As principais caracteristicas do
perfil do profissional ACS, segundo Garcia et al.(2006), esta no fato de ser preferencialmente

morador do territorio ou das proximidades, o que permite compartilhar o contexto social e



cultural, assim como o meio e a linguagem utilizada pela comunidade atendida. Isso facilita a
identificacdo de fatores responsaveis ou que interferem para que as pessoas adoecam e
também torna o desenvolvimento de estratégias mais eficazes na adesdo as recomendacdes da
equipe de salde.

Nesse contexto, entdo, realizou-se a presente pesquisa, onde foram entrevistados
profissionais que mantém vinculos com os usuarios de drogas tanto na comunidade onde 0s
mesmos residem (ACS,), nas UBS que procuram para resolver seus problemas de salde
(Enfermeiros das ESFs) como nos servigos especializados para atendimento de &lcool e
drogas (CAPS AD), a fim de responder 0s objetivos propostos para essa pesquisa.

Assim, nesse capitulo, categorizamos as principais evidéncias levantadas por meio

das entrevistas com os profissionais pesquisados.

6.1 Servicos de saude mental e as condicdes de efetividade dos servicos de desintoxicacao
e reabilitacdo dos usuarios de crack do municipio de Cruz Alta -RS

De acordo com os enfermeiros entrevistados, trés (03), o que totaliza 75% deles,
conseguem visualizar que ha uma rede de saide mental e que o seu trabalho contribui para
essa efetivacdo. Um enfermeiro (25%) entrevistado tem dificuldade em visualizar no seu
trabalho pratico a efetividade dessa rede. Essas evidéncias aparecem nas falas dos mesmos:
“Sim, apds a avaliacdo da médica assistente o paciente € direcionado para o servico de
referéncia” (E 1).

“Sim, através do CAPS”(E 2).
“Sim, através do CAPS” (E 3).
“Temos muita dificuldade em trabalhar este servigo, mas estamos tentando” (E 4).

Todavia, quando questionados especificamente sobre a efetividade ou ndo dessa rede
de saude mental , dois (02)enfermeiros(as) (50%) consideram efetiva, um deles ainda
considera relativa e os outros dois (02 = 50%) ndo consideram que a rede seja efetiva. Suas
falas comprovam essas conclusoes:

“Relativamente eficaz” (E1).
“Dificil devido a adesdo dos usudrios participantes” (E2).
“Efetiva, através dos encaminhamentos, consultas” (E3).

“Acho que ndo esta totalmente integrada com as ESFs” (E 4).



Os enfermeiros que consideram a rede ndo efetiva, ressaltaram que os motivos para
isso sdo: a falta de profissionais capacitados; a falta de um trabalho em equipe; e a falta de
adesdo dos usudrios. Suas falas confirmam essas conclusdes:

“Mais profissionais capacitados e trabalho em equipe” (E1).
“Falta adesdo dos préprios participantes” (E2).
“Faltam profissionais capacitados” (E 3).

No Caderno de Saude Mental (BRASIL, 2013b, p. 23), recomenda-se que:

Para que o cuidado em salude mental seja efetivo, as interven¢es devem promover
novas possibilidades de modificar e qualificar as condicbes e modos de vida,
orientando-se pela producdo de vida e de salde e ndo se restringindo a cura de
doencas. Isso significa acreditar que a vida pode ter varias formas de ser percebida,
experimentada e vivida. Para tanto, é necessario olhar o sujeito em suas multiplas
dimensBes, com seus desejos, anseios, valores e escolhas. Na Atencdo Basica, 0
desenvolvimento de intervengdes em salde mental é construido no cotidiano dos
encontros entre profissionais e usuarios, em que ambos criam novas ferramentas e
estratégias para compartilhar e construir juntos o cuidado em saide. (BRASIL,
2013. p.23)

Para os Agentes Comunitarios de Saude, dez (10 = 76,92%) consideram que existe
a rede de atencdo em salde mental e trés (03 = 23,07%) consideram que ndo existe. De
acordo com suas falas:
“Sim, através do CAPS AD” (ACS 10).
“Fazendo encaminhamentos através da ESF” (ACS 11).
“E um servico especifico para o cuidado, atenc¢do integral e continuada ds pessoas com
necessidades” (ACS 12 ).

Porém, 70% dos que consideram que existe a rede, alertam que ela ndo € efetiva, pois
hd muitas falhas e citam varios motivos para isso ndo acontecer: faltam vagas para
internacdes; falta busca ativa por parte dos servicos aos usuarios (CAPS e salde mental); o
tempo de espera para consulta é longa; sdo necessarios mais médicos especializados nessa
area; mais infraestrutura para receber pacientes em surto; falta vontade (motivacdo) por parte
dos profissionais da Salde Basica; um pronto atendimento; um acompanhamento mais eficaz;
falta qualificacdo e também porque estdo faltando mais projetos por parte dos gestores. Essas
colocacgdes dos agentes comunitarios de saide podem ser evidenciadas em suas falas:

“Faltam vagas para internagoes. Esta faltando a busca ativa por parte dos servicos aos

pacientes que se negam a fazer o tratamento” (ACS 1).



“O servigo existe, mas tem falhas, faltam vagas para internagdo e busca ativa a pacientes
por parte do CAPS e saude mental. Mais infraestrutura para receber pacientes em surto. O
paciente espera muito tempo para consulta e internagdo” (ACS 2).

“Sim e ndo, o servigo existe, mas com falhas, faltam vagas para interna¢do e busca ativa ao
paciente por parte do servi¢o ao usuario quando necessario. Esta faltando a busca ativa pelo
servico aos pacientes que se negam a fazer o tratamento, e o tempo é demorado. falta a
ampliagdo para a internacdo. E muito longa a espera. As vezes ndo querem fazer o
tratamento” (ACS 3).

“Este servi¢o existe, mas com falhas, faltam vagas para interna¢des e busca ativa por parte
dos servigos aos usuarios; o tempo de espera para consulta € de longa espera ,é preciso mais
médicos especializados, mais infraestrutura para receber pacientes em surto. O paciente
espera muito tempo para consulta e internacdo. Médicos psiquiatras sao muito poucos”’(ACS
4).

“[...] Esta faltando a busca ativa por parte do servico aos pacientes que se negam a fazer o
tratamento” (ACS 5).

“Visualizo de forma muito lenta, pois faltam mais profissionais. Esta faltando profissionais e
vontade” (ACS 7).

Ainda sobre a descricdo da efetividade ou ndo da rede de aten¢do em salde mental
do municipio, os agentes comunitérios de salde evidenciaram que: a rede existe , mas com
falhas; a rede deveria ser mais humana; ser mais resolutiva, agil e sensivel , conforme suas
falas:

“Com falhas” (ACS 2 e ACS 4).

“Deveria ser mais humana” (ACS 7).

“Deveria ser mais agilizada a consulta” (ACS 8)

“Deveria haver mais agilidade e sensibilidade” (ACS 9).

Conforme a enfermeira do setor de saide mental, responsavel pelo agendamento de
leitos de internacdo em saude mental nos municipios de abrangéncia da 92 CRS: “ fila de
espera nos hospitais conveniados sempre existe. A demanda por vagas é sempre maior que 0
numero de leitos ofertados. A demora para conseguir um leito pode ultrapassar um més.”

Para conseguir um leito em urgéncias psiquiatricas ( Quando ha risco de danos a
integridade ou a vida do préprio paciente, de seus familiares ou comunidade), é necessario

recorrer a judicializacdo, ou seja, ter uma ordem judicial para que a internacdo ocorra em um



prazo maximo determinado pela Justica. Isso, € claro, ndo pode ser definido como situagdes
humanas e sensiveis, e contraria 0s principios basicos do SUS.

Para os quatro profissionais que atuam no CAPS AD , trés consideram que ndo ha
uma rede de atencdo em salde mental efetiva no municipio e apenas um considera que h4,
conforme evidenciado em suas falas:

“Nao visualizo uma rede efetiva” (P 1).

“Ndo, na prdtica a ‘rede’ ndo funciona porque a ‘rede’ pensa que o usudrio de saide mental
pertence so aos CAPS” (P 4).

“Sim, acredito que ha efetividade na pratica a saude mental nas ESF’s da cidade, com
relagdo ao fluxo de demanda dos pacientes que participam” (P 3).

Os trés profissionais que atuam no CAPS AD, que acreditam ndo haver uma rede
efetiva em salde mental, descrevem essa falta de efetividade da seguinte forma: “No papel
ha uma rede (hospitais, CAPS’s, oficina terapéutica, e outros dispositivos ) entretanto, na
pratica, cada um faz seu trabalho, isolado, fragmentado” (P 1); “Equipe deve sair do foco:
satide mental é s6 no CAPS” (P 2) e que “Os demais servicos ndo se sentem pertencentes a
saude mental” (P 4). Ainda complementaram que ndo ha efetividade porque os servigos sao
fragmentados; falta escuta (acolhimento); falta buscar mais informacdes; falta resolubilidade
na atencdo basica; a salde mental é vista como integrante apenas do CAPS. Essas evidéncias
aparecem nas falas dos profissionais integrantes do CAPS AD:

“Nao ha efetividade, os servigos sdo fragmentados” (P 1).

“Falta a equipe escutar mais o que o paciente quer e precisa, buscar informagoes, fazer
tentativas para resolver situag¢oes no seu territorio” (P 2).

“A ‘rede’ por si so é fragmentada, o paciente da saude mental é visto como so da saude
mental” (P 4).

Ja, o profissional que atua no CAPS AD considera que ha efetividade e a descreve
assim: “Atualmente hd nas ESF’s grupos de saude mental para viabilizar o acompanhamento
e triagens, encaminhamentos atendimentos individuais dos usuarios do SUS. Sempre ha o que
melhorar no servico de saide mental, talvez fortalecendo a rede de comunicagdo entre
profissionais” (P 3 ). Cabe salientar que sua fala levanta um aspecto importante que ¢é a
comunicacdo entre os profissionais (efetividade dos servicos de referéncia e
contrarreferéncia).

Segundo Martins (2001) citado por Mota, Martins e Veéras (2006) a humanizagéo é um

processo amplo, demorado e complexo, ao qual se oferecem resisténcias, pois envolve



mudancgas de comportamento, que sempre despertam inseguranca. Os padrbes conhecidos
parecem mais seguros. Além disso, 0s novos nao estdo prontos nem em decretos nem em
livros, ndo tendo caracteristicas generalizaveis, pois cada profissional, cada equipe, cada
instituicdo tera seu processo singular de humanizacao.

Portanto, pode-se evidenciar que para a maioria dos profissionais entrevistados,
embora exista uma tentativa de se atuar em rede, ela ndo se efetiva.

6.2 Os aspectos de referéncia e contrarreferéncia dos processos de desintoxicagéo e
reabilitacdo dos usuarios de crack que buscam os servigos de salde mental publica no
municipio de Cruz Alta-RS

Questionou-se aos sujeitos da pesquisa se existem servicos de referéncia e
contrarreferéncia em satde mental pdblica que atenda o municipio de Cruz Alta para 0s
usuarios de crack em situacdo de desintoxicacdo e reabilitacdo. Todos os enfermeiros e
profissionais do CAPS AD entrevistados (08) responderam que existe, embora alguns tenham
feito algumas ressalvas quanto a essa efetividade. Ja, para alguns dos ACS entrevistados ndo

ha esse servico ou ndo souberam responder, conforme descrito na tabela 3:

Tabela 3 — Existéncia de Servicos de Referéncia e Contrarreferéncia em Saude Mental no
municipio de Cruz Alta —-RS

Servigos de Referéncia e Enfermeiros ACS Profissionais
Contrarreferéncia CAPS AD

| f % f % f %
Existe 4 100% 9 69,2% 4 100%
Ndo Existe 0 0,00% 2 15,4% 0 0,00%
Ndo respondeu a questdo 0 0,00% 2 15,4% 0 0,00%
Total 4 100% 13 100% 4 100%

Na continuidade da entrevista questionou-se o funcionamento dos servicos de
referéncia e contrarreferéncia. Para os enfermeiros entrevistados, o funcionamento dos
servicos de referéncia e contrarreferéncia ocorre da seguinte forma: o usuario busca a ESF ou
0 CAPS AD onde é realizado acolhimento e 0 mesmo é encaminhado para interna¢éo por 15
dias em hospital de referéncia e apds retornam para atendimento clinico no CAPS AD. Essa

descricdo pode ser visualizada na figura 3:



Figura 3- Funcionamento de servigos de referéncia e contrarreferéncia em saide mental na
opinido dos Enfermeiros entrevistados
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A figura 3 foi organizada conforme as falas dos enfermeiros entrevistados, que estéo

aqui evidenciadas:

“Apos consulta no CAPS AD os mesmos sdo internados em hospital de referéncia por 15
dias e retornam para acompanhamento clinico” (E1).
“Consulta médica nos CAPS. Primeiro pelo acolhimento, e depois encaminhado conforme a

necessidade de cada um” (E 2).



“Sim, existem. Consulta médica (unidade). Referéncia CAPS AD=encaminha para consulta
de preferéncia ja agendada via telefone e, se necessario, aciona a assistente social. Funciona
atraves da referéncia e contrarreferéncia das ESFs com o CAPS AD” (E3).

“Sim, CAPS AD. A equipe das ESFs referenda e o usuario é atendido” (E4).

Conforme Souza (2007) citado por Mielke e Olschowsky (2010) as diretrizes da ESF
colocam em pauta conceitos como vinculo, acolhimento e cuidado no contexto de uma
atencdo humanizada e ainda remetem a construcdo de uma gestdo compartilhada do cuidado
que implica a existéncia de uma rede de compromissos e responsabilidades que devem ser
assumidas pelos gestores, pelos profissionais, pelos usuarios do sistema de salde e pela
comunidade em geral.

A referéncia e contrarreferéncia, conforme preconizado, deveria ter portas abertas de
qualquer setor de satde publica, ndo apenas das UBS, ESF e CAPS, mas de consultérios,
grupos de HIPERDIA, NASF, ou qualquer setor que consiga identificar as necessidades de
atencdo em saude mental. Ainda, conforme Mielke e Olschowsky (2010) o desafio esta no
fato de promover mudancas e discussdes necessarias para a promocao das acOes de saude
junto ao territério.

O apoio matricial ¢ uma metodologia de trabalho que, incorporada pelos gestores,
profissionais de saude, usuarios, familiares e comunidade, possibilita 0 compartilhamento da
responsabilidade no processo de reabilitacdo psicossocial e a vivéncia da loucura no espago da
cidade.

Para os Agentes Comunitarios de Saude - ACS o fluxograma de referéncia e
contrarreferéncia (figura 4) acontece da seguinte forma, conforme suas falas, descritas a
sequir:

“O encaminhamento ¢ feito pelo ESF” (ACS 2).

“O paciente receberia o atendimento na ESF e seria encaminhado ao CAPS AD”
(ACS 3).

“O encaminhamento é feito pelo ESF” (ACS 4).

“O paciente receberia o primeiro atendimento na unidade e seria referenciado para o
CAPS; Servigo especializado” (ACS 5).

“Orientaria o paciente usuario para consulta no ESF para ser avaliado pelo médico
e depois ser encaminhado” (ACS 7).
“Encaminharia para o CAPS AD” (ACS 8).

“Primeiro passo é o encaminhamento para ESF” (ACS 10).



“Conversaria com minha supervisora, e através do ESF seriam feitos os
procedimentos” (ACS 11).
“Levaria até um CAPS de minha cidade” (ACS 12).

Figura 4 - Funcionamento dos servicos de referéncia e contrarreferéncia em saude mental na
opinido dos ACS entrevistados
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Conforme Garcia et al.(2006), nas equipes de saude da familia, o papel do ACS é

destacado na ampliacdo da capacidade das Unidades Bésicas de Saude (UBS), pois agem nas
comunidades e domicilios, interagindo com as pessoas e familias, contribuindo para que se
apropriem de conhecimentos e praticas que ampliem a autonomia e o desenvolvimento
integral. S&o responsaveis pelo cadastramento, mobilizacdo de apoios e suportes sociais e
intersetoriais, abrindo o servico para as demandas e necessidades da comunidade e
participando da construcdo das agendas das equipes.

Para os ACS, o servico existe, a dificuldade de esses servicos funcionarem melhor é de
responsabilidade do préprio usuario que segundo suas falas, se nega a aderir ao tratamento e
se torna-se um entrave para a solucdo de seus problemas. Conforme evidenciado em suas
falas:

“O servico existe, o dificil é convencer o paciente ao tratamento, depende da vontade deles”
(ACS 2).

“Tem, mas nem sempre é bem sucedido porque o paciente, as vezes, ndo quer fazer o
tratamento” ( ACS 3).

Para os ACS ndo existe a compreensdo de que a dependéncia quimica o impede de
ficar abstinente, € como se ele ndo desejasse deixar o vicio, e fosse 0 Unico responsavel pela
situacdo de miséria em que vive. N&o existe rede de trafico, problemas sociais determinantes e
condicionantes. H& uma culpa implicita nas falas, de que a responsabilidade é do usuério que

optou pelo vicio. H& uma discriminacdo velada, dando conta de que ele ndo deveria ser



reinserido na comunidade, deveria ser excluido, mantido em internagcdes prolongadas como
0s manicoémios de antigamente.

Fica evidente na fala dos mesmos que eles sé visualizam a desintoxicacdo e a
abstinéncia como forma de tratamento. A reducgdo de danos ndo é citada por nenhum desses
profissionais. Também em suas falas 0s usuarios ndo sdo responsabilidade das familias, das
comunidades e dos profissionais de rede de saude e das ESF. Eles sdo encaminhados aos
CAPS AD e ndo sdo citados os seus caminhos de volta para a sua familia, comunidade, redes
de saude e para o atendimento das ESF’s e dos proprios ACS. E como se apds o atendimento
nas unidades especializadas em satde mental, como em um passe de magica ocorresse a
‘cura’. Como se apenas o encaminhar fosse a solu¢do e quando o usuario se nega a aderir ao
tratamento estd sendo um entrave. Ndo ha retorno sobre a continuidade do atendimento e
acompanhamento nas ESF pelas equipes de saude e pelos ACS e pela comunidade. Depois de
encaminhar para 0 CAPS AD, o usuario deixa de existir na comunidade e na atencéo basica e
se torna responsabilidade exclusiva do CAPS AD.

Nas falas dos ACS, fica evidente que para eles o trabalho se encerra no momento em
que 0 usuério é encaminhado ao CAPS AD. Deixa de ser sua responsabilidade acompanhé-lo
e saber de sua evolucdo. Como se o paciente ndo fosse retornar para a comunidade e a
responsabilidade passa a ser exclusivamente dessa equipe a partir desse encaminhamento.
Né&o ha referéncia a familia nem ao seu retorno & comunidade, a escola, ao trabalho e outras
interagdes sociais.

Também relatam a inexisténcia do servico de desintoxicacdo no municipio, e 0
encaminhamento para esse servico em outros municipios, conforme verifica-se nas seguintes
falas:

“Desintoxicagdo ndo. E passado por referéncia, com referéncia para outra cidade” (ACS 7).
“Em situa¢do de desintoxicagdo acredito que ndo, quando solicitado encaminhei para o Bom
Pastor em ljui — Posteriormente para fazenda” (ACS 8).

“Sim, existe fazenda para acolher os usuarios. Vai depender da pessoa querer e da familia
também” ( ACS 12).

E alguns demonstram ainda, desconhecimento total sobre o assunto conforme os
seguintes relatos:

“Ndo tive esta experiéncia ainda, mas geralmente é encaminhado para CAPS” ( ACS 9).
“Os pacientes sdo encaminhados para o “CRAS” onde sdo avaliados e encaminhados

conforme a necessidade desses pacientes” (ACS 11).



“Equipe da ESF. Equipe do CAPS e a rede intersetorial” (ACS 1).

Os profissionais de salde comecam seu trabalho indo aos locais onde as pessoas
fazem uso da droga, na tentativa de criar vinculos com as mesmas. Os profissionais
da ESF iniciam seu trabalho cadastrando os usuarios no domicilio ou na sua area de
abrangéncia. As duas acdes se baseiam no vinculo continuado. Na ESF o paciente,
que em outros servicos tradicionais era apenas um nUmero de prontuario,
transforma-se em pessoa com histdria de vida, sentimentos, alegrias, angustias e dor.
Os pacientes conhecem seu agente de salde, enfermeiros e médicos pelo nome e
vice-versa. Na RD e na ESF, o éxito depende do vinculo de confianca que se cria
entre os profissionais e 0s usuarios (BRASIL, 2013b, p. 7).

Para os profissionais do CAPS AD, o usuério é recebido através de encaminhamento,
demanda espontdnea do proprio usuédrio e sua familia ou através de judicializac&o.
Primeiramente, é realizado o acolhimento e elaborado um plano terapéutico. Se for necessario
(e tiver vagas), ele serd encaminhado para internacdo de desintoxicacdo e, se houver interesse,
encaminhado para uma comunidade terapéutica e/ou atendimento ambulatorial no proprio
CAPS AD, para consultas e grupoterapia.

Conforme Mielke e Olschowsky (2010) o uso da Estratégia de Apoio Matricial € um
dispositivo que poderia qualificar os projetos terapéuticos que tém como objetivo a insercédo
social, a reabilitacdo psicossocial e a atencdo integral dos individuos com transtornos mentais.

Em momento algum esSes profissionais evidenciam que exista o referenciamento para
a comunidade, ACS e ESF, demonstrando que para esSes profissionais do CAPS AD, a rede
basica ndo é parte da rede intersetorial de atendimento ao usuario de crack e outras drogas. De
certa forma, referendam o que os ACS também fazem quando tentam se “livrar” do usudrio
encaminhando-o para o CAPS AD. E como se a responsabilidade por esse paciente ndo fosse
de todos, mas apenas dos profissionais do CAPS, reforcando a ideia de que os pacientes de
saide mental ndo sdo responsabilidade de toda uma rede de atengdo em salde, de forma
integral, mas apenas séo responsabilidade dos proprios servigos de satde mental.

Essas falas sdo demonstradas no fluxograma (figura 5) elaborado a partir dos relatos
dos profissionais do CAPS AD:



Figura 5 - Fluxograma de atendimento em salde mental na opinido dos entrevistados da
equipe do CAPS AD
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Em suas falas, os profissionais que atuam no CAPS AD evidenciam:

“Para desintoxica¢do atualmente ha 3 hospitais gerais vinculados a 9° CRS, 01 hospital
psiquiatrico para casos de urgéncias (com fila de espera) e 0 municipio possui convénio com
2 comunidades terapéuticas (AJEM e COTEFEM ). A primeira coisa a se fazer é o
acolhimento do usuario, a escuta deste. Construir um plano terapéutico a partir daquilo a
que o usudrio se dispoe. Depois desta escuta se fazem os encaminhamentos necessarios” (P
1).

“Sim, CAPS AD para tratamento ambulatorial e hospitais fora de Cruz Alta para casos de
internacdo. Primeira coisa a ser feita € o acolhimento, fazer a escuta do paciente, montar um
plano terapéutico com ele” (P 2).

“Sim, ha regioes que sdao vinculadas a SMS de Cruz Alta e oferecem leitos psiquiatricos,
hospitais e clinicas de reabilitacGes, assim como fazendas. Leito é liberado pela 92 CRS,
entrada pelo CAPS AD. Primeiramente, faria o acolhimento do usuario de crack para saber a
demanda e qual o comprometimento do mesmo para o tratamento” (P 3).

“Sim, hospitais gerais, hospitais psiquidtricos, comunidades terapéuticas. Realizar
acolhimento para verificar a demanda, construir plano terapéutico e realizar
encaminhamentos necessarios” (P 4).

No quadro 2, podemos visualizar, conforme a visdo dos entrevistados, quais sao 0s
profissionais envolvidos na referéncia e contrarreferéncia em satde mental, o que demonstra
um descompasso na forma de pensar saude mental e provavelmente de referenciar os
pacientes. Demonstram ndo haver unanimidade e regras claras para que esse Servigo se

concretize, demonstrando falta de efetividade nos servicos de satde mental.



Quadro 2 - Profissionais e

contrarreferéncia em salde mental

Instituicbes envolvidas nos servicos de referéncia e

Enfermeiros ACS Profissionais CAPS AD
Profissionais ACS ACS Assistente social
envolvidos Assistente social Assistente social | Enfermeiros
Enfermeiros Enfermeiros Psicologos
Médicos Equipe do CAPS | Psiquiatra
Psicélogos Equipe da Rede | Recepcionista
Psiquiatras Intersetorial Técnico de enfermagem
Técnico de | Equipe Médicos
Enfermagem multidisciplinar das
ESF
Psicélogos
Psiquiatras
Técnico de
Enfermagem

Intersetorialidade

Existe= 100%
Nao existe = 0,00%

Existe= 46,15%
Nao existe = 53,85%

Existe= 75,0%
Nao existe = 25,0%

Instituicdes
envolvidas

CAPS AD

Clinicas

CRAS

ESF

Hospitais de
Referéncia

CAPS AD

Conselho Tutelar
Poder Judiciario
Comunidades
Terapéuticas

CRAS

ESF

Hospitais de
Referéncia

ONG

SMDS

SMS

92 CRS

CAPS AD

Comunidades
Terapéuticas

Hospitais de Referéncia
Rede de Atengdo Basica
SMS

As evidéncias que indicaram os profissionais e as instituicdes envolvidas aparecem

nas falas dos enfermeiros, ACS e Profissionais do CAPS AD:

“Médico, enfermeiro e assistente social” (E1).

“Enfermeiros, técnicos, psicologos, psiquiatras e médicos” (E2).

“Meédico enfermeiro, técnico, ACS, e CRAS” (E3).

“Secretaria da saude,; assisténcia social, conselho tutelar; poder judiciario; ONG, Amor

exigente e outra” (ACS 1).

“Equipe multidisciplinar, ACS, enfermeiro, médico, assisténcia social...” (ACS 4).

“Equipe do ESF; Equipe do CAPS e a Rede Intersetorial” (ACS 5).

“Meédicos, psicologos e dependendo da situa¢do uma psiquiatra” (ACS 8)

“Psiquiatra. Entrevista e encaminhamento ao AJEM, mas é muito pouco tempo. Assisténcia

Social, psicélogo” (ACS 9)




“Todos os funciondrios, médicos, enfermeiros, ACS e técnicos” (ACS 10).

“Psicologos, assistente social, técnico em enfermagem e médicos” (P 1).

“Recepgdo, psicologos, assistente social, psiquiatra, técnico em enfermagem e enfermeiro”
(P3).

Conforme a Série Textos Basicos de Saude (BRASIL, 20064, p. 9), a atual legislacéo
brasileira ampliou a definicdo de salde, considerando-a resultado de varios fatores
determinantes e condicionantes como alimentacdo, moradia, saneamento basico, meio
ambiente, trabalho, renda, educacdo, transporte, lazer, acesso a bens e a servicos essenciais.
Por isso mesmo, as gestdes municipais do SUS — em articulagdo com as demais esferas de
governo — devem desenvolver acdes conjuntas com outros setores governamentais, como
meio ambiente, educacdo, urbanismo etc., que possam contribuir, direta ou indiretamente,
para a promocao de melhores condi¢des de vida e de satde para a populacao.

Em um estudo de Silva e Rodrigues (2010) a intersetorialidade em saude é
compreendida como uma relacdo reconhecida entre uma ou varias partes do setor satide com
uma ou varias partes de outro setor que se tenha formado para atuar em um tema visando
alcancar resultados de salde de uma maneira mais efetiva, eficiente ou sustentivel do que
poderia alcancar o setor salde agindo por si s6. O mesmo estudo referencia ainda que tais
articulacbes e arranjos podem ocorrer através da construcdo de parcerias entre diferentes
setores e segmentos sociais como: educacédo, saude, cultura, esporte, lazer, empresas privadas,
organizagOes ndo governamentais (ONGs), fundagdes, entidades religiosas, as trés esferas de
governo, organizacGes comunitarias, dentre outros.

Sobre a intersetorialidade na atencdo em salde mental, observa-se que para 0s
enfermeiros ela existe basicamente entre SMS por meio da ESF e CAPS AD e eventuais
Hospitais de Referéncia para internacdo visando a desintoxicacdo do usuério de crack. Essas
evidéncias se comprovam em suas falas:

“ESF, identificando e CAPS acolhendo e direcionando” (E2),
“Sim. Referéncias e contrarreferéncias: ESF, CAPS AD, convénio com o municipio (Clinicas,
leitos psiquidatricos)” (E3).
“O contato de um profissional da ESF com o CAPS AD " (E4).
Para seis (06 = 46,15%) dos ACS a intersetorialidade existe e suas respostas sao as
mais coerentes com a Rede de Atencdo em Saude Mental preconizada pelo SUS:
“Sim, existe encaminhamento havendo o fluxo: e todos sdo atendidos na medida do possivel;

o que dificulta é o tempo de espera e vagas” ( ACS 1).



“Existe ESF, CRAS, CAPS, Clinicas de internagoes” (ACS 2).

“Sim, existe o encaminhamento: saude, assistente social, a rede, o conselho tutelar e o poder
Jjudicidrio” (ACS 3).

“Existe. ESF, CRAS, CAPS, Clinicas de internagdo...” (ACS 4).

”Sim, existe o encaminhamento: Secretaria de salde, assistente social, conselho tutelar,
poder judiciario, ONG Amor exigente e outras” (ACS 5).

”Sim, o encaminhamento através de referéncia e contrarreferéncia. Saude, conselho tutelar
, poder judiciario, ONGs e outras” (ACS 6).

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) séo arranjos organizativos de acdes e servicos de
salde, de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado, conforme o
Ministério da Saude (BRASIL, 2010) na Portaria n° 4.279, de 30/12/2010. Em1920, a origem
do conceito de Redes de Atencdo a Saude surge na Inglaterra. Desde essa data tanto o
conceito como os exemplos de implantacdo tém evoluido no mundo. No Brasil, algumas
experiéncias em estados brasileiros tem tido éxito e demonstram que a organizacdo dos
sistemas de saude sob a forma de redes integradas é eficaz.

Mielke e Olschowsky (2010) ao citarem Souza (1999) revelam um aspecto
relevante e que altera a tradicional nocdo de referéncia e contrarreferéncia vigente nos
servicos de saude € que, quando o usudrio utiliza um servico de apoio matricial, ele ndo
deixara de ser usuario de sua equipe de referéncia, ou seja, a responsabilidade principal, mas
ndo Unica, pela conducdo do caso continua a ser da equipe de referéncia; ndo héa
encaminhamentos, mas projetos terapéuticos a serem executados conjuntamente.

Destaca-se nas falas dos ACS que os mesmos desconhecem intersetorialidade e a
efetividade da prdpria Rede, referéncia e contrarreferéncia, e que fazendo parte da Rede, estéo
deixando de serem sujeitos de acolhimento e participantes da elaboracdo e continuidade do
Plano Terapéutico do Dependente Quimico. Cabe ressaltar que trés Agentes Comunitarios de
Salde ndo souberam responder.

“CAPS AD. Entrevista, acompanhamento” (ACS 7).

“CAPS AD — Entrevistas, acompanhamento, AGEM, para recuperag¢do” (ACS 8 ).

“CAPS AD” (ACS 9).

“O CAPS oferece atendimento a populagdo, realiza o acompanhamento clinico e reinser¢do

social” (ACS 12).



Para os profissionais do CAPS AD entrevistados trés (03=75%) deles percebem que
héa intersetorialidade, enquanto um(01= 25%) acredita ndo haver, conforme suas falas:

“Ndo percebo um trabalho intersetorial, e sim um trabalho excludente com rela¢do aos
usudrios do CAPS AD. A unica prioridade é a internagdo para o dito trabalho intersetorial”
(P1).

“Sim. Atendimento terapéutico, grupoterapia e atendimento médico. O profissional que faz o
acolhimento, faz os encaminhamentos** (P 2).

“Sim, ha comunicagdo entre a rede para que haja efetividade, sucesso no tratamento. O
técnico profissional encaminha um boletim de referéncia para internacdo que é levado ao
CAPS AD. A vaga é solicitada para a 9° CRS “ (P 3).

“Apenas com os hospitais para internac¢do, funciona através da referéncia e
contrarreferéncia com a 9° CRS “ (P 4).

Mielke e Olschowsky (2010) relatam que a proposta de inclusdo das acGes de saude
mental na atencdo bésica foi discutida, em ambito nacional, no ano de 2001, na Oficina de
Trabalho para a Discussdo do Plano Nacional de Inclusdo das Ag¢des de Saude Mental na
Atencdo Basica. Como eixo organizador dessa inclusdo, o Ministério da Salde incorporou o
conceito de apoio matricial, que foi desenvolvido na perspectiva da mudanca de modelos
assistenciais em saude. Tal conceito pauta-se no vinculo terapéutico e é entendido como um
arranjo organizacional para desenvolver o trabalho em salde. Desse modo, 0 apoio matricial
vai valorizar a pratica terapéutica no ambito do territorio, enfatizando a singularidade do
sujeito sem fragmentar o cuidado, considerando ainda as dimensdes familiares, socioculturais,
econbmicas e biopsicossociais que envolvem o cotidiano das a¢6es para a promocdo da saude

mental.

6.3 Os aspectos de acolhimento aos usudarios de crack e seus familiares que a area da
saude mental publica de Cruz Alta- RS oferece aos que buscam o0s processos de
desintoxicacao e/ou reabilitacéo

Para Garuzi et al (2014) o acolhimento é uma das principais diretrizes éticas,
estéticas e politicas da Politica Nacional de Humanizagéo do Sistema Unico de Satide (SUS)
no Brasil. Definido em documentos oficiais como a recep¢do do usuério no servico de salde,

compreende a responsabilizacdo dos profissionais pelo usuario, a escuta qualificada de sua



queixa e angustias, a insercdo de limites se for preciso, a garantia de assisténcia resolutiva e a
articulagdo com outros servigos para continuidade do cuidado, quando necessario.

Foi perguntado aos trés grupos de entrevistados nessa pesquisa sobre suas percepcoes
do que é acolhimento e suas respostas demonstram uma viséo bastante simplista.

Questionou-se os enfermeiros sobre o que é acolhimento para eles, e suas respostas
foram assim descritas:

“Receber os pacientes tentando solucionar os seus problemas e duvidas” (E1).
“Verificar a real situagdo trazida pela pessoa, para ser atendida de modo a ser feita a
acolhida” (E2).
“Acolhimento, no meu ponto de vista, é dar resolutividade, respostas para o paciente que
procura o atendimento”(E3).
“Acolhimento é o servigo de acolher ou dar o primeiro atendimento ao paciente e direcionar
ou resolver os seus problemas (E4).
Para os profissionais ACS foi feito 0 mesmo questionamento. Sua compreensao sobre

0 que é acolhimento e suas respostas demonstram que passaram por formacdo sobre

acolhimento ao paciente que este tem o objetivo principal de realizar busca:

“E qualquer profissional que... é o modo de receber o paciente com respeito, escutando — 0 €
vendo suas necessidades e ajudando”™ (ACS 1).

“Tratar o wusudrio com carinho, respeito, informagoes clinicas corretas, atencao
principalmente” (ACS 2).

“Receber o usuario com educagdo e ouvir sem olhar de preconceito ao paciente” (ACS 3).
“Tratar o usudrio com carinho, respeito, informagoes corretas, ateng¢do principalmente”
(ACS 4).

“E 0 modo de receber o paciente; cOm respeito; escutando — o e vendo suas necessidades e
ajudando —o.” (ACS 5).

“Respeito, olhar o usudrio como ser humano, sem pré-julgamento, para se ter uma escuta
sensivel ao mesmo” (ACS 6).

“Acolhimento é receber bem, ouvir, orientar, e fazer o encaminhamento para ESF,
médico,...” (ACS 7).

“E conversar com a pessoa, obter informagcées e encaminhd-la para o setor certo” (ACS 8).
“Ouvir, obter o maximo de informagoes e encaminha-la para o setor” (ACS 9).

“Acolhimento é o ato de acolher, é a porta de entrada para a rede” (ACS10).



“Quando chega o paciente; ele é acolhido. Passa também por psicélogos e sente-Se a
vontade até mesmo para falar” (ACS 11).
“Para que o paciente se cuide é necessario uma casa onde os pacientes sejam bem
recebidos” (ACS 12).

Os ACS 13 e 14 ndo responderam esta pergunta.

Realizou-se 0 mesmo questionamento aos profissionais do CAPS AD, e obteve-se as
seguintes respostas:
“O acolhimento é receber o paciente de forma respeitosa e comprometida. E fazer uma
escuta qualificada, usando de sensibilidade para atendimento ao usudrio” (P 1).
“E a escuta de como estd a situacdo de vida do paciente, saber qual o tratamento que ele
quer receber” (P 2).
“Escuta qualificada do sujeito, desde a primeira queixa trazida até sintomas de fato” (P 3).
“O usuario assim que chega ao servicodeve ser ouvido em sua demanda” ( P 4).

O SUS pode ser entendido, em primeiro lugar, como uma “Politica de Estado”,
materializacdo de uma decisdo adotada pelo Congresso Nacional, em 1988, na chamada
Constituicdo Cidadd, de considerar a sautde como um “Direito de Cidadania e um Dever do
Estado”.

Conforme Oliveira et al. ( 2008 apud VIEIRA et al, 2015) a concepcdo do SUS é
norteada por algumas doutrinas, quais sejam: a universalidade, a equidade e a integralidade
das acBes de saude. A universalidade implica direito ao atendimento; a equidade parte da
premissa de que todo cidaddo é igual perante o SUS e serd atendido conforme as suas
necessidades; a integralidade implica que todas as acGes de promocdo, protecdo e de
recuperacdo da satde formem um todo indivisivel, que ndo pode ser compartimentalizado.

E um sistema de saide capaz de garantir o acesso universal da populagio a bens e
servigos para garantir a satde e o bem-estar da populacéo de forma equitativa e integral. Com
projetos estratégicos que dizem respeito a diretrizes politicas, organizativas e operacionais
que apontam como deve vir a ser construido o sistema. Tais principios sdo a Descentralizag&o,
a Regionalizacéo, a Hierarquizagéo e a Participacdo Social.

Perguntou-se aos profissionais enfermeiros, ACS e do CAPS AD, se 0S mesmos
visualizavam esses mesmos principios no atendimento aos usuarios de crack, suas respostas

sdo demonstradas na tabela 4.



Tabela 4- Principios do SUS e seus Profissionais

Principios do SUS Enfermeiros ACS Profissionais
CAPS AD
\ f % F % f %
Atendidos 2 50% 5 38,45% 1 25%
N&o atendidos 2 50% 4 30,75% 3 75%
N&o Sabe - 0,00% 2 15,40% -
- 2 15,40% -

N&o respondeu

Total 4 100% 13 100% 4 100%

Para os enfermeiros, fez-se a seguinte pergunta: Para vocé, os principios do SUS
(Integralidade, Equidade e Universalidade) estdo sendo seguidos quando se trata de
atendimento aos usudrios de crack (saude mental)? Por qué?. Suas respostas foram:

“Ndo” (E1).

“Sim, quando se deixam atender” (E2).

“Ndo posso responder, pois até hoje ndo encaminhei paciente de crack para tratamento
especifico” (E3).

As suas falas demonstram que 50% dos enfermeiros acreditam que sim, sdo atendidos,
e 0s outros 50% acreditam que ndo, demonstrando ambiguidade nas respostas, e muito
provavelmente desconhecimento do assunto, pois para um deles “ser atendido” € seguir os
principios, como demonstra sua fala: “Sim, pois todos os usudrios sao atendidos” (E4).

Para os ACS, também se fez a mesma pergunta sobre os principios do SUS. Para esses
profissionais, apenas 38,45% relatam conhecer esses principios, os demais desconhecem o
assunto ou acreditam que ndo sdo atendidos. As suas respostas demonstram ainda que eles
acham que é o CAPS e os hospitais que realizam atendimento que devem responder essas
questdes, pois eles ndo atendem diretamente esses USUArios.

“O trabalho que é desenvolvido sobre crack ¢ o CAPS que acolhe os usuarios, mas nos ndao
temos muito conhecimento sobre o trabalho realizado” (ACS 1).

“Sim, o atendimento é para todos” (ACS 3).

“Sim, porque os pacientes sdo tratados de maneira igualitaria” (ACS 4).

“Sim, porque esta havendo o fluxo,; e todos sdo atendidos na medida do possivel. O que
dificulta é o tempo de espera e vagas” (ACS 5).

“Sim, porque sdo atendidos de maneira igualitaria, sem discrimina¢do” (ACS 6).

“Ndo, precisaria ter em todas as cidades o atendimento em hospitais (interna¢do)” (ACS 7).



“Nado, teria que ser ampliado o atendimento, para evitar recaidas, internam, quando saem
retornam ao vicio” (ACS 8).

“Nao” (ACS 9).

“Ndo sei” (ACS 11).

“Nao, tem muitas familias que ndo querem ajuda em tratamento nos CAPS” (ACS 12).

Ainda se fez a mesma pergunta para os profissionais do CAPS AD. Suas falas:

“Ndo. Ha muito preconceito em relag¢do ao atendimento dos usuarios de drogas” ( Pl).
“Ndo, porque os pacientes quando recebem todo o apoio dos profissionais do CAPS AD,
ficam em abstinéncia por um longo tempo e querem retomar sua vida, mas acabam sendo
excluidos pela sociedade” (P 2).

“Sim, porque ha resolutividade, pelo menos até onde depende da técnica e dos profissionais”
(P 3).

“De forma alguma. Usudarios abusivos de drogas ndo sdo respeitados no que diz respeito aos
principios do SUS” ( P4).

Como se observa na fala dos profissionais do CAPS AD, apenas um (01 = 25% )
acredita que esses principios sdo efetivos nos atendimentos de usuarios de crack. Portanto,
essas respostam evidenciam que, para a maioria dos profissionais, & muito dificil responder e
definir se esses principios estdo sendo atendidos ou ndo. Isso pode demonstrar
desconhecimento do que sejam os principios do SUS, ou uma maneira de nao desqualificar o
seu préprio trabalho.

A respeito do assunto acolhimento para Garuzi et al. (2014) citando Teixeira
(2003), Rossi e Lima (2005), Coelho e Jorge (2009) e Oliveira et al.(2010) descrevem sobre
uma perspectiva do acolhimento, eminentemente comunicacional, que considera a rede
tecnoassistencial de um servico como uma verdadeira rede de conversacdo, onde cada no
(encontro com o usuario) envolve vérias técnicas especificas (inclusive as de conversa), e
concebe o acolhimento como dispositivo que promove a articulacdo das diferentes atividades
(diferentes conversas) num espaco coletivo de conversagoes. Desse modo, o0 acolhimento ndo
se faz apenas na porta de entrada das unidades de salde, mas esta presente em todo o
percurso. Portanto, pode ser utilizado como ferramenta para a implantacdo de novas praticas
em salde, com base na problematizacdo e reorganizagdo dos processos de trabalho. Sua
funcdo é atender a demanda diaria da unidade de satde, fazendo com que os usuarios tenham
resolutividade dos problemas menos complexos ou encaminhamento para outros servicos,

qguando necessario, por meio da equipe multiprofissional. Por fim, o acolhimento pode ser



entendido como tecnologia relacional capaz de desenvolver e fortalecer afetos,
potencializando o processo terapéutico entre a populacdo, os profissionais e 0s gestores do
sistema de saude.

Para identificar, junto aos profissionais entrevistados, seus conhecimentos sobre
acolhimento, foi realizada a seguinte pergunta: Como vocé entende que deve ser realizado o
acolhimento para o usuario de crack, que procura ou é encaminhado para a ESF?

Nas falas dos enfermeiros o acolhimento é apenas uma escuta para um posterior
encaminhamento, sem haver responsabilizacdo com o que vai ocorrer depois, com o0s vinculos
que se estabeleceram, e sem haver sua participacdo na elaboracdo e objetivacdo do plano
terapéutico. Apenas um dos profissionais refere se a um “plano de agdo” como a um
tratamento, onde se busca a “cura”.

“Através da escuta e interesse do usuario” (El).

“Com pessoas capacitadas, com carinho, de forma que possa se sentir acolhido e valorizado,
por ser, ser humano " (E2).

“O usuario e a familia devem ser acolhidos, ouvidos para que possam descrever suas
angustias, para que possa ser articulado um plano de agdo (tratamento)” (E3).

“Deve ser realizado em consulta e com profissional habilitado e com condi¢oes de direcionar
o atendimento” (E4).

Jé& para os ACS foi feita a seguinte pergunta, com 0 mesmo intuito: Quando vocé toma
conhecimento de uma situacdo de usuario de drogas vocé toma a iniciativa de encaminhar
para tratamento? Para onde vocé encaminha?

“Sim, encaminho ao ESF para apos ser encaminhado ao CAPS” (ACS 1).

“Sim, é o primeiro contato com o paciente da sua area” (ACS 3).

“Sim. Encaminho ao ESF” (ACS 4).

“Sim, encaminho ao ESF para, apos, ser encaminhado ao CAPS” (ACS 5).

“Orientamos a passar no ESF para ser encaminhado, mas ndo querem se expor” (ACS 7).
“Oriento a familia, quando solicitado, pois geralmente as pessoas ndo querem se expor”
(ACS 8).

“Oriento procurar o ESF e conversar com a enfermeira que vai solicitar o encaminhamento”
(ACS9).

“Sim, encaminho para a ESF, ou diretamente para o CAPS AD” (ACS 10).

“Sim, primeiro para o ESF. Converso com a familia que, as vezes, rejeita o fato. Através do
ESF sdo feitos os procedimentos necessarios” (ACS 11).

“Sim, CAPS AD” (ACS 12).



“CAPS AD e hospitaliza¢do” (ACS 13).

Na fala dos ACS, o encaminhamento ao CAPS AD e a ESF também séo suas op¢oes,
ndo havendo falas sobre plano terapéutico para o usuario ou para sua familia. Falam em
hospitalizagdo, ainda centrado no modelo hospitalocéntrico que busca uma “cura”. Em
nenhum momento falam em acolhimento ou em reducdo de danos, pois praticamente todos
falam em encaminhar para a ESF e/ou para o CAPS.

Jé& para os profissionais do CAPS AD, foi realizada a seguinte pergunta sobre a ESF:
Como vocé entende que deve ser realizado o acolhimento para o usuério de crack e familia
que procura ou é encaminhado para a ESF?

“Acredito que o acolhimento na ESF deve se dar de forma humanizada como acontece no
CAPS AD” (P 1).

“O acolhimento deve ser igual para todos. Nao deve ser diferente para os usuarios de crack.
Eles devem ser tratados nas ESF’s como pessoas doentes e ndo como um problema. E a
familia também deve ser atendida, porque adoece também” (P2).

“O usuario de crack deve ser atendido no sistema como qualquer outro usuario do SUS” (P
3).

“Deve ser realizada a escuta da demanda do usudrio e sua familia e depois 0s
encaminhamentos” (P 4).

Suas falas demonstram que, para eles, 0s usuarios de crack devem ser tratados da
mesma forma que os outros usuarios do sistema e de forma humanizada, realizando a escuta
da familia e do usuario para posterior encaminhamento, porém nenhum relata que o
atendimento pode ser feito na prépria ESF.

Visando saber como os profissionais realizam o acolhimento para a familia dos
usuarios de crack, fez-se a seguinte pergunta para os enfermeiros: Como vocé entende que
deve ser realizado o acolhimento para a familia do usuario de crack, que procura ou é
encaminhada para a ESF?

“De forma humanizada” (E2).

“Da mesma forma que para o usuario” (E4).

Metade dos enfermeiros ndo respondeu essa pergunta, talvez porque para eles ndo haja
uma preocupacgdo com as familias ou porque ndo sabem como acolhé-las. Os outros defendem
que todos devam ser atendidos da mesma forma que os usuérios e de forma humanizada.

Fez-se a mesma pergunta aos ACS sobre o acolhimento a familia do usuério de crack:

Como vocé entende que deve ser realizado o acolhimento para a familia do usuario de



crack? Para os ACS, os familiares devem ser acolhidos e acompanhados por profissionais
psicologos e /ou psiquiatras, pois também estdo doentes, conforme demonstrado em suas
falas.
“A familia deve ser acolhida e receber atendimento psicologico, para lidar com a situagdo”
(ACS 1).
“Atendimento psicologico, para lidar com a situa¢do” (ACS 2).
“Familia tem que ser acolhida com atendimento psicologico” (ACS 3).
“Atendimento psicologico, para saber como lidar com a situa¢do” (ACS 4).
“A familia deve ser acolhida com atendimento psicologico, para lidar com a situag¢do” (ACS
5).
“Com atendimento psicologico, para saber como lidar com a situagdo” (ACS 6),

“E realizado, em primeiro lugar, o acolhimento pelo ACS e ap6s o acolhimento no ESF ou no
CAPS AD” (ACS7).
“Ter uma equipe com médico- psicdlogo-psiquiatra, pois € um sofrimento para o familiar.
Adoecem juntos” (ACS 8).
“Deve ser acompanhado com médico e psicologo” (ACS 9).
“Acredito que a familia deve ter um acompanhamento psicologico, para melhor enfrentar o
problema” (ACS 10).
“Com dialogo — explicando como eles devem agir” (ACS 11).
“A familia é fundamental para o tratamento da dependéncia quimica, é o elo que une os
membros” (ACS 12).

Ja, para os profissionais do CAPS AD perguntou-se: Como vocé entende que
deve ser realizado o acolhimento para o usuario de crack e familia que procura ou é
encaminhada para o CAPS AD? Verificou-se, em suas respostas, que 0s mesmos acreditam
que o acolhimento deve ser o0 mesmo que para qualquer paciente que procurar a unidade ESF,
ou CAPS AD, e que os mesmos devem ser tratados de forma humanizada, ndo como um
problema, conforme relatado em suas falas:
“Acredito que o acolhimento na ESF deve se dar de forma humanizada como acontece no
CAPS AD” (P 1).
“O acolhimento deve ser igual para todos, ndo deve ser diferente para os usuarios de crack.
Eles devem ser tratados nas ESF’s como pessoas doentes e ndo como um problema. E a

familia também deve ser atendida, porque adoece também” (P2).



“O usuario de crack deve ser atendido no sistema como qualquer outro usuario do SUS” (P
3).

“Deve ser realizada a escuta da demanda do usuario e sua familia para depois fazer os
encaminhamentos” ( P 4).

Vidal (2017) citando a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) (2012), descreve
as fungdes dos ACS:

[...] algumas das atribui¢des do ACS sdo: trabalhar com adscricdo de familias em
base geografica definida, a microarea; cadastrar todas as pessoas de sua microarea e
manter os cadastros atualizados; orientar as familias quanto aos servicos de salde
disponiveis; acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas suas familias e
individuos sob sua responsabilidade.

Ainda em relacdo ao acolhimento questionou-se aos ACS se esse encaminhamento é
uma atribuicdo do ACS e por qué. Todos, em suas falas, concordaram que essa € uma
atribuicdo inerente a sua funcéo, conforme fica comprovado em suas falas:

“Sim, pode ser; com pacientes da nossa darea, mas com o apoio da rede” (ACS 1).

“Sim, porque o ACS é o primeiro contato com o paciente de sua area” (ACS 2).

“Sim, porque o ACS é o primeiro a encaminhar” (ACS 3).

“Sim, porque o ACS é o primeiro contato com o paciente de sua area” (ACS 4).

“Sim, pode ser, com pacientes da nossa drea, mas com o apoio da rede” (ACS 5).

“Sim. Porque o primeiro contato é conosco” (ACS 6).

“Sim, porque somos nos que estamos em primeiro lugar com o caso (paciente usuario)”
(ACS 7).

“Sim, porque temos que estar atentos a todos os problemas na familia, inclusive para
prevenir” (ACS 8).

“Sim, porque geralmente ndo querem uma exposicdao a mais” (ACS 9).

“Sim, pois muitas vezes o paciente estd fragilizado, sozinho, sem o apoio da familia”(ACS
10).

“Acho que sim. Pois somos nos que visitamos as familias e temos acesso a essas informacoes;
mesmo ndo sendo pela familia, e sim por vizinhos” (ACS 11).

“Sim, porque estamos nas casas e sabemos o que o usuario necessita” (ACS 12).

Para saber em que momento deve ocorrer o acolhimento, perguntou-se aos

profissionais em que momento o acolhimento ao usuario deve ocorrer ( no atendimento

primario, secundario ou terciario) e suas respostas estdo demonstradas na tabela 5:



Tabela 05- Momento em que deve ocorrer 0 acolhimento ao usuario

Acolhimento Enfermeiros ACS Profissionais
CAPS AD
\ f % F % f %

Atendimento Primdrio 2 50% 9 69,20% - 0,00%
Secundario - 0,00% - 0,00% - 0,00%
Tercidrio - 0,00% - 0,00% - 0,00%

2 50% 1 7,70% 3 75%
Em todos os momentos 3 23,10% 1 25%
Nao responderam
Total 4 100% 13 100% 4 100%

Para os trés segmentos de profissionais entrevistados ndo existe unanimidade nas
respostas. Isso demonstra que ndo existe comunicacdo entre 0s trés servigcos e tampouco
trabalho em rede conforme preconizado pelo SUS. Cada categoria de trabalho tem sua forma
de pensar o acolhimento, como fica demonstrado em suas respostas:

Para os enfermeiros:
“Primario, quando a familia e o usuario procuram a unidade” (E1).
“Em todos” (E2).
“Em todos os processos, para direcionar a melhor forma de como atender as necessidades
dos usuarios e familia” (E3).
“Deve ser feita na aten¢do primaria, pois cabe a ela esta fung¢do” (E4).
Para os Agentes Comunitarios de Saude (ACS):
“No primeiro, deve ser feita a escuta e o acolhimento” (ACS 1).
“No primdrio, porque o profissional que primeiro ouvir o paciente que deseja tratamento
deverd encaminha-lo” (ACS 2).
“No primario, a primeira escuta ao paciente” (ACS 3).
“No primario, porque o profissional que primeiro ouvir o paciente que deseja tratamento
devera encaminhd — lo” (ACS 4).
“No primario, deve ser feita a escuta e o acolhimento” (ACS 5).
“No primario, a primeira escuta ao paciente” (ACS 6).
“Primario, para tentar nao ficar sequelas” (ACS 7).
“Primario, cortar o mal pela raiz — quanto antes melhor” (ACS 8).
“Psicologo, médico, psiquiatra” (ACS 9).
“O acolhimento deve ser a parte inicial do atendimento para que o paciente e sua familia

sintam-se seguros para enfrentar o tratamento” (ACS 10).



ACS 11, 13 e 14 ndo responderam esta pergunta.
“Acho que, quando ele precisar,a qualquer momento” (ACS 12).

Para os profissionais do CAPS AD:

“O acolhimento deve ser continuo” (P 1).

“Ndo entendi” (P 2).

“Deve ser feito no momento que houver desejo por parte do paciente em se tratar” (P 3).

“Em todos os momentos e deve ter contato entre os servigos para que o usuario nao tenha

que repetir a demanda” (P 4).

6.4 Profissionais que participam dos processos de acolhimento dos usuarios de crack e
seus familiares

Na continuidade da pesquisa, perguntou-se quais profissionais deveriam estar
envolvidos no acolhimento do usuério de crack e sua familia na Atencdo Béasica, CAPS AD e
hospitalizacdo. Para os enfermeiros, suas respostas demonstram que quem deve estar
envolvido no acolhimento sdo os ACS, o proprio enfermeiro e o médico. Essas evidéncias
estdo demonstradas em suas falas: “ACS, enfermeira e médico” (El); “As equipes
multiprofissionais destas unidades” (E3); “Na atengdo basica todos os profissionais da ESF”
(E4). E apenas para um é incluida a familia: “ACS, equipes de saude e toda a familia” (E2).

Ja para os ACS, eles consideram que o ACS é o principal elo, posteriormente
encaminhado a ESF, CAPS e hospital, sem retorno de nenhuma dessas partes, sem
referenciamento, conforme demonstram suas falas:

“ACS, equipe do ESF, equipe do CAPS e hospital, equipe do hospital” (ACS 1).

“Pelo ACS, pelo acolhimento prioritario no ESF quando o paciente procura ajuda” (ACS 2).
“ACS e equipe do ESF, e pela orientagdo “(ACS 3 ).

“Pelo ACS, pelo acolhimento prioritario no ESF, quando o paciente procura ajuda” (ACS 4).
“ACS, equipe do ESF, equipe do CAPS e hospital, equipe do hospital” (ACS 5).

“Pelo ACS, pelo acolhimento prioritario no ESF quando o paciente procura ajuda” (ACS 6).
“Meédicos, psicologos e psiquiatra” (ACS 7).

“Médicos, psicologos e psiquiatra” (ACS §).

“Médicos, psicologos e psiquiatra” (ACS 9).



Apenas um ACS demonstra a importancia da comunicacao, a0 mesmo tempo em que
afirma que a mesma néo existe: “Na verdade hd uma falta de comunica¢do por parte dos
CAPS AD e hospitais com as ESF” (ACS 10).

Para os profissionais CAPS AD a compreensdo é a mesma: falam de seu atendimento,
unicamente, até citam a SMS, mas em momento algum “devolvem” o paciente, como se ele
fosse do lugar onde esta sendo atendido, mas ndo da comunidade, da familia, da ESF, do
CAPS, do hospital. Ndo ha dialogo, referenciamento, conforme as evidéncias:

“Meédicos, psicologos e até mesmo Secretaria de Saude” (ACS 11).

“Psicologos, psiquiatra e clinico geral” (ACS 12).

“CAPS AD, o acolhimento é realizado pela assistente social ou técnica de enfermagem, sem
agendamento prévio. Caso esses profissionais ndo estejam no servigo, os psicélogos realizam
o acolhimento” (P 1).

“Na atengdo bdsica o acolhimento sempre é feito pelo enfermeiro. No CAP AD é a assistente
social, psicélogo e técnico de enfermagem ou enfermeiro, seguindo o mesmo no hospital” (P
2).

“Profissionais de saude como um todo” (P 3).

“Assistente social, psicologo, médico, enfermeiro, motorista, técnico de enfermagem, agente
de saude” (P 4).

Em razdo dos ACS serem os profissionais da porta de entrada do SUS (rede),
questionou-se 0s enfermeiros pesquisados sobre o papel do ACS nos processos de
acolhimento, tratamento e reabilitacdo dos usuarios de Crack. Os profissionais enfermeiros
responderam:

“Primordial, pois realiza a capacitagdo e investigacdo repassando para a ESF” (E1),
“Identificar a demanda e pedir ajuda’ (E2).

“Na ESF ndo temos usuarios de crack que estejam em tratamento” (E3).

“Fazem a busca ativa e direcionam para os profissionais da ESF” (E4).

Para os ACS questionou-se sobre o papel da equipe de profissionais da Estratégia de
Saude da Familia nos processos de acolhimento, tratamento e reabilitacdo dos usuérios de
Crack:

“Papel fundamental; comeca por nos, os pacientes sdo acolhidos primeiro na ESF” (ACS 1).
“Papel fundamental, pois na ESF o usudrio receberd a ajuda necessaria” (ACS 2).
“Fundamental” (ACS 3).

“Papel fundamental, pois na ESF o usudrio recebera ajuda necessaria” (ACS 4).



“Papel fundamental;, comega por nos, os pacientes sdo acolhidos primeiro na ESF” (ACS
5).
“Papel fundamental” (ACS 6).
“Acolhimento, encaminhamento e acompanhamento” ( ACS 7).
“Encaminhamento” (ACS 8).
“Encaminhar e acompanhar” ( ACS 9).
“Acolhimento e acompanhamento” ( ACS10).
ACS 11,13 e 14 NAO RESPONDERAM.
“Atengdo integral e continuada as pessoas com necessidades em decorréncia do uso de
crack” (ACS 12).

Visando a uma melhor compreenséo sobre a importancia do acolhimento na atengéo
em saude mental, questionou-se aos profissionais do CAPS AD sobre o papel dos diferentes
profissionais que atuam nos processos de acolhimento, tratamento e reabilitacdo dos usuarios
de Crack no préprio CAPS AD:

“Cada profissional atua de acordo com sua profissdo. Mas nossa equipe é bastante
homogénea e todos os casos sdo discutidos em equipe para que cada um possa dar sua
contribuicdo” (P 1).

“Ndo entendi! Todos visam pela reabilitacdo do paciente” (P 2).

“Acolhimento e redugdo de danos” (P 3).

“Reduzir danos” (P 4).

Conforme um dado relevante do Ministério da Saude (BRASIL, 2003) mencionado
por Figueiredo e Campos (2008), refere que 80% dos usuarios que sdo encaminhados aos
servicos que realizam atendimento em salde mental ndo apresentam, de imediato, uma
demanda que necessite de atencdo especializada. Assim, ressaltam a importancia de
aproximar profissionais que atuam nos servigos especificos de atencdo a saude mental das
equipes de Saude da Familia, buscando qualificar esses profissionais para o cuidado em seu

sentido mais amplo, considerando as complexidades dos sujeitos e das suas relac6es sociais.

6.4.1 Os processos de formagédo permanente de que os profissionais participam.

Questionou-se para os profissionais entrevistados se 0s mesmos haviam recebido
alguma formacdo especifica para realizar atengdo em saude mental, com dependentes

quimicos, a partir da seguinte pergunta: Vocé recebeu alguma formacao especifica (formacéo



continuada/ formacdo permanente) em saude mental para atendimento de usuarios de

drogas? Quando? Como foi? Suas respostas aparecem sintetizadas na tabela 5.

Tabela 6 - Formacdo continuada em saude mental dos profissionais que atuam em saude
mental

Formag3o Continuada/ Enfermeiros ACS Profissionais
Permanente em SM CAPS AD

\ f % f % f %
Sim - 0,00% 13 100% 1 25%
Nao 4 100% - 0,00% 3 75%
Total 4 100% 13 100% 4 100%

A tabela 6 demonstra que as equipes ndo recebem uma formacao especifica para o
atendimento em satde mental. De forma geral, espera-se que a formacéo tenha acontecido nas
Universidades e cursos que os profissionais frequentaram antes de desenvolver trabalho na
Secretaria Municipal de Salde. Houve uma preocupacdo em capacitar os ACS que
teoricamente ndo tiveram uma educacdo formal em saldde mental. Todos os enfermeiros
responderam que ndo receberam. J& os ACS receberam uma formacdo do Ministério da
Salde, em parceria com a Fundacdo Oswaldo Cruz, o Grupo Hospitalar Conceicdo e a Rede
de Escolas Técnicas do SUS (RET-SUS), no periodo de 2013 a 2014. O curso de Formacdo
em Saude Mental, com énfase em crack, alcool e outras drogas, para ACS e Auxiliares e
Técnicos de Enfermagem em todo o territério nacional, chamado Caminhos do Cuidado,
como escreve Pilar Belmonte (https://www.caminhosdocuidado.org/). Esse curso de
formacdo totalizou 290.197 alunos. Seu objetivo principal era contribuir para a formacéao de
ACS e Auxiliares e Técnicos de Enfermagem da Atencdo Basica e ampliar as possibilidades
de atuacdo no acolhimento e escuta, embasando suas praticas de cuidado em salude mental,
com énfase nos problemas relacionados ao uso de crack, alcool e outras drogas. Tinha ainda

como objetivos especificos:

- Apropriar-se do processo de reforma psiquiatrica, da politica de salide mental com
énfase na rede de atengdo psicossocial com vistas a producdo do cuidado, a
reintegracdo social e da cidadania das pessoas usudrias de alcool e outras drogas;

- Discutir e construir o papel do ACS e do Auxiliar/Técnico de Enfermagem da
Atengdo Basica para o cuidado em saide mental conforme especificidade de cada
territério, qualificando o olhar e a escuta para dar visibilidade a questéo das drogas;

- Ampliar a caixa de ferramenta do ACS e Auxiliar/Técnico de Enfermagem para o
cuidado em salde mental, atuagdo na rede de atengdo e na construcgdo de territorios
de paz (BELMONT, 2014, p. 5).



Dos ACS pesquisados,08 citaram especificamente ter realizado esse curso de
formagdo Caminhos do Cuidado e os demais relatam terem participado de “palestras” sobre
0 assunto, o que demonstra que o Ministério da Salde teve uma preocupagdo em empoderar
essa categoria que ndo possui educagdo formal em salde, para atuarem especificamente com

usuarios de crack e outras drogas. Esse fato fica demonstrado nas evidéncias a seguir:

“Sim, Caminhos do Cuidado e outras” (ACS 1,5 e 12).

“Sim, em 2014, curso Caminho do Cuidado, foi muito positivo e satisfatorio” (ACS 2,4,6).
“Sim, Caminhos do Cuidado” (ACS 3).

“Sim, praticamente quase todos os anos, foi bem proveitoso, aprendemos muito” (ACS 7).
“Sim, durante o ano tivemos varias capacitagoes com profissionais” (ACS 8).

“Sim, em capacita¢oes mensais com profissionais” (ACS 9).

“Sim, "Caminhos do Cuidado’ em 2013 ( ACS 10).

“Ja tivemos palestras sobre o assunto” (ACS 11).

Especificamente, os profissionais do CAPS AD também foram questionados sobre
formacdo especifica e suas respostas demonstraram um descuido da gestdo publica em néo
investir ou exigir capacitacdo especifica para esse grupo que trabalha no servigo especializado
de satde mental e que é a referéncia para os demais servigos e profissionais da SMS. Suas
falas demonstram suas insegurancas e a forma empirica que construiram o seu saber
profissional:

“Ndo recebi nenhuma formagdo e nem a equipe. Fomos construindo nosso saber através da
leitura, discussdo com outros profissionais e por meio da nossa pratica e troca de
experiéncias, e também com os usuarios” (P 1).

“Teoricamente ndo, tudo foi se aperfeicoando na pratica” ( P 2).

“Sim, no decorrer dos 3 anos, cursos de urgéncia e emergéncia por capacitagoes (EAD ) e
também participagdo em congressos, capacita¢do do tratamento de tabagismo (POA )” (P
3).

“Nunca recebemos formacdo para trabalhar com AD (Alcool e Drogas)” (P 4).

Um dos fatos relatados pelos profissionais que atuam no CAPS AD, é que de forma
geral ha uma alta rotatividade de profissionais que “passam” pelo servigo e que nao ficam,
especialmente enfermeiros, técnicos de enfermagem e médicos generalistas, pois se sentem

despreparados para trabalhar em satde mental. Quando sdo destinados ao servigco de saude



mental, de forma geral, ¢ como se estivessem sendo “punidos”, pois se sentem impotentes
para trabalhar. Esse assunto é abordado no Caderno de Saude Mental (BRASIL, 2013, p. 25)
que demonstra alguns dos medos revelados pelos profissionais de salde sobre 0 manejo das
demandas de saude mental. Sdo justificados por haver uma expectativa de cura. Os
profissionais alegam ndo saber o que falar ou perguntar, tem receios de piorar o quadro dos
pacientes de satde mental, ou entendem que esse campo do saber ndo lhes € acessivel.

Isso fica evidenciado na fala dos enfermeiros que conforme relatam, sentem-se despreparados
para atender a demanda de salde mental e, na maioria das vezes procura encaminhar este
paciente, perdendo a oportunidade de criar vinculos com os usuarios. Os enfermeiros ao
serem perguntados: Vocé se sente preparado para esse tipo de atendimento? Por qué?

“Ndo, pois ndo recebi capacita¢ao” (El).

“Ndo” (E2).

“Preparada sim, mas qualificada ndo” (E3).

“Parcialmente” (E4).

Para os ACS, quando se faz a mesma pergunta percebe-se que eles se sentem mais a
vontade para falar sobre “escuta” e “encaminhamento” , porém sem responsabilizagdo, como
se de fato ndo necessitassem se comprometer, para isso acham que 0s cursos que participaram
foram insuficientes, conforme suas respostas:

“Sim, porque temos vivéncias e liberdade de conversar com nossos pacientes” (ACS1,2,3,4, 5
e 6).
“Ndo, pois eu nestes 8 anos, tive 1 caso so que pude acompanhar de perto ”” (ACS 7).

“«“

do, teriam que ser mais aprofundados nossos conhecimentos” (ACS 8).
“Ndo, teriamos que obter mais informagoes” ( ACS 9).

“Sim, mas gostaria que fossem ofertadas mais capacitagoes como forma de reciclagem”
(ACS 10).

“E uma situacdo dificil, pois ndo é facil trabalhar com esta situacdo; as familias escondem
esse problema” (ACS 11).

“Ndo, mas tento sempre ajudar estas pessoas” (ACS 12).

Os Profissionais CAPS AD, quando questionados sobre o0 mesmo assunto,
demonstram também dificuldades para realizarem essas abordagens, mesmo sendo 0 servico
de referéncia e especializado oferecido. De certa forma demonstram que suas a¢des ainda séo
imaturas e infrutiferas, pois ndo conseguem acolher a demanda, sensibilizar as familias para

as mudancas de SM, e nem mesmo dar conforto aos usuarios que tém recaidas, ndo praticam



reducdo de danos nem preparam as comunidades para receber seus moradores dependentes
quimicos. Ainda ha uma mentalidade de que a internacdo ira “curar’ ¢ suas falas sdo de
frustragoes:

“Eu me sinto preparada. Entretanto, em algumas situagoes surgem duvidas, angustias e
certa inseguranca, surgem. Ainda mais quando se percebe que ndo ha comprometimento dos
gestores” (P 1).

“Sim, por estar ha seis anos no mesmo servico” (P 2).

“Com o apoio da equipe ha possibilidade de construir um trabalho integrado” (P 3).

“A experiéncia nos prepara, mas hd necessidade de qualificagcdo” (P 4)

Para Marlatt e Witkiewitz, (2010) citado em Ribeiro et al.( 2015) as abordagens
tradicionais aos usuarios de drogas estdo direcionadas a abstinéncia como primeiro passo para
0 tratamento. A Reducdo de Danos (RD) abre espaco para alternativas diante do uso de
drogas, ao propor estratégias de abordagem para além da abstinéncia. Por analogia, se 0 uso
de drogas fosse comparado ao seméaforo, 0s usuarios, ao se aproximarem de um cruzamento,
teriam as seguintes opcOes diante das cores do sinal: vermelho — pare de usar (abstinéncia);
verde — continue usando; amarelo — atengédo (diminua a velocidade, tome cuidado e perceba o
potencial de danos associados as drogas). A RD se encaixa no significado do amarelo, uma
leitura intermediaria entre extremos, que pode sensibilizar muitos usuarios que ndo querem ou
ndo podem parar completamente o uso.

Conforme Passos e Souza (2011) a Reducdo de Danos (RD) foi adotada como
estratégia de salde publica pela primeira vez no Brasil, no municipio de Santos-SP, no ano de
1989, quando altos indices de transmissdo de HIV estavam relacionados ao uso indevido de
drogas injetaveis. Os autores citam ainda Mesquita (1998) que relata que inicialmente a RD
foi usada como uma estratégia de prevencdo ao HIV entre usuarios de drogas injetaveis —
Programa de Troca de Seringas (PTSs) — a Reducdo de Danos foi ao longo dos anos se
tornando uma estratégia de producdo de salde alternativa as estratégias pautadas na l6gica da
abstinéncia, incluindo a diversidade de demandas e ampliando as ofertas em saude para a
populacédo de usuérios de drogas. A RD busca uma situacdo intermediaria, onde ndo se tem a
abstinéncia, mas se consegue reduzir a quantia de drogas utilizadas e/ou troca por drogas
menos danosas, buscando diminuir os riscos de overdose e dos maleficios causados a salde,
especialmente por doencas transmissiveis como o HIV e a Hepatite. Muitos profissionais ndo

acreditam na RD, apenas em abstinéncia.



Para Campos (2010) a adocao de praticas de RD, diante das crescentes contradi¢des
sociais e de saude que envolve o complexo sistema das drogas, colocou para a arena das
discussdes académicas e dos servicos o tema da ética, dos direitos humanos, do engodo
proibicionista, entre outros. A RD foi se constituindo entdo como um “movimento” politico,
que procura dar respostas a essas contradi¢cdes. Dessa forma, a RD se ampliou e tornou-se
objeto de varios campos do saber e acionou um debate mais acalorado na sociedade sobre 0s
modos como as questdes relacionadas ao consumo de substancias psicoativas deveriam ser
encaminhadas. Nota-se que, além da saude publica/epidemiologia e da psiquiatria, outras
areas do saber tém tomado a RD como objeto, como € o caso da psicologia, da salde coletiva,
das ciéncias sociais, da antropologia, do servico social e da criminologia critica, 0 que tem
servido de base para ampliar seu alcance e fomentar o debate sobre as questdes que envolvem
0 complexo sistema das substancias psicoativas.

Para Sodelli (2010, p.642) o primeiro ponto a esclarecer ¢ referente ao entendimento
da abordagem de reducdo de danos como prevencdo primaria. Sabe-se que a prevencao pode

ser dividida em trés modos de intervencao:

A prevencdo primaria refere-se ao trabalho que é feito com pessoas (alunos) que
ainda ndo experimentaram, ou que estdo na idade em que possivelmente pode se
iniciar o uso de uma droga licita ou ilicita;

A prevengdo secundédria tem como objetivo atingir as pessoas que ja
experimentaram ou que fazem um uso ocasional de drogas, com intuito de evitar que
este padrdo de uso se torne problemético ou abusivo (uso habitual);

A prevencdo terciéria corresponde aos usudrios que ja apresentam problemas (uso
problematico, uso habitual) e a intervengdo preventiva é feita para que eles ndo
cheguem a dependéncia.

Nessa perspectiva foi indagado aos profissionais se os mesmos realizam RD como é
recomendado pelo SUS. Na tabela 6 ha um demonstrativo de suas respostas sobre Reduc¢éo de
Danos (RD):

Tabela 7- Pratica da Reducéo de Danos (RD)

Pratica RD Enfermeiros ACS Profissionais CAPS AD
(Redugao de Danos )

f % f % f %
SIM 2 50 % 11 84,6 % 2 50 %
NAO 2 50% - - 1 25%
N3o Sabe - - - - 1 25%
N3do Respondeu - - 02 15,4 % - -
Total 4 100% 13 100% 4 100%




Na fala dos enfermeiros, novamente se identifica diversidade de respostas, o que
demonstra desconhecimento por parte de alguns e despreparo formal sobre o assunto. Para
alguns profissionais a mente ainda deve ser tratada separadamente do bioldgico. Em funcao
desses conceitos o profissional ndo se sente preparado para intervir em situacdes de Salde
Mental. As Universidades ainda separam em sua grade curricular, a aten¢do a Satide Mental
de forma fragmentada do corpo, dando aos profissionais que ndo atuam diretamente nessa
area a percepc¢do de que ndo estdo aptos a atuarem nesse campo do cuidado.

“Nédo” (E).

“Ndo tive contato ainda” (E2).

“Sim” (E3).

“Sim, tive treinamento em redugdo de danos” (E4).

A mesma pergunta feita ao ACS demonstra desconhecimento sobre o assunto, pois
falam sobre “escuta” que ¢ o acolhimento, mas nao sobre Redug¢do de Danos, que é conviver
com niveis menores de substancias, que provoguem menos danos, mas nao é a abstinéncia
total. Suas falas nos demonstram claramente esse desconhecimento:

“Sim, praticamos a escuta com os usuarios e orientagoes’’ (ACS 1).

“Sim, temos o dom da escuta que é muito importante para o usuario” (ACS 2,3,4 e 6).
“Sim, praticamos a escuta com os usudrios e orientacoes’ (ACS 5).

“Sim, sabemos o basico” (ACS 12).

Outros quatro responderam que sim, mas nao deram demonstracdo de saberem sobre o
assunto. E ha ainda dois que ndo responderam e demonstraram desconhecimento sobre o
assunto em questao.

Os profissionais do CAPS AD demonstraram conhecimento sobre o assunto, mas
incapacidade de realiza-la, conforme as falas:

“Acredito que nossa equipe busca trabalhar com a reducdo de danos. Mas ainda estamos
longe do que realmente seria e como deveria ser a redugdo de danos” (P 1).
“Em certas situag¢oes sim. Com a familia depende muito de como ela esta encarando essa
situagao” (P 2).
Os outros dois profissionais acreditam que o seu trabalho é sim de Reducdo de Danos.
A Lei n° 10.216, promulgada em 6 de abril de 2001,estabeleceu a protecdo e 0s

direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redirecionou o modelo assistencial



em salde mental. Esses direcionamentos estdo em consonancia com a Organizacdo Mundial
de Saude (OMS)S e a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS).

Essa legislacdo indica como proceder com as pessoas que s&o portadoras de
transtornos mentais e regulamenta as internagdes involuntarias, colocando-as sob a supervisdo
do Ministério Publico que é o 6rgao do Estado que é guardido dos direitos indisponiveis dos
cidaddos brasileiros. A Lei também envolve mudanca na Assisténcia de acordo com

pressupostos técnicos e éticos e a convalidacgdo juridica legal desta nova ordem.

As solugdes efetivas para esta area sdo buscadas pelos trés niveis gestores do SUS
que sdo sustentadas com diretrizes da Declaracdo de Caracas, documento norteador
das Politicas de Satde Mental. Os trés niveis gestores do Sistema Unico de Sadde
buscaram solucdes efetivas para esta rea, sustentados por movimento social e com
diretrizes pactuadas nas conferéncias nacionais de 1987, 1992, 2001 e 2010
(ALVES,2010, p.1).

Para Cunha (2010) citando Foucault (1974), os hospitais psiquiatricos - ou
manicomios — cumpriram a funcdo social de excluir para tratar terapeuticamente e de
promover o afastamento de pessoas consideradas perigosas pela sociedade. E esse perigo
referia-se muito mais & ordem da raz&o do que a da periculosidade fisica. O bordao do “louco
perigoso”, contudo, continua ressoando forte até os dias de hoje em nossa sociedade. E, como
descreve 0 mesmo autor foi nesses estabelecimentos que nasceu a psiquiatria como campo da
ciéncia destinado ao tratamento, diagnoéstico, classificacdo e observacdo de tudo que €
considerado estranho ao padrdo moral e comportamental da sociedade. Para Amarante (1996,
p. 41) “a psiquiatria enquanto ciéncia determina o que ¢ normal e o que ¢ patologico”.

Cunha ( 2010, p.33 ) cita ainda Vasconcelos (2008) para apresentar a histdria da

Reforma Psiquiatrica Brasileira. Esse autor dividiu-a em trés fases:

A primeira, de 1978 a 1992, foi marcada pela mobilizacdo dos movimentos sociais —
nascimento do Movimento de Trabalhadores em Sadde Mental — e severa critica ao
sistema hospitalar manicomial. Neste periodo ocorrem as primeiras experiéncias de
atendimento em salide mental centradas numa tecnologia nao hospitalar. Além disso,
defensores deste modelo ingressam no aparelho do Estado — secretarias de saude
municipais e estaduais.

De 1992 a 2001 configura-se o segundo periodo, ja com Movimento de
Trabalhadores em Saude Mental deixando de ser um movimento sé de trabalhadores
e assumindo um carater mais amplo, de movimento popular, transformando-se em
Movimento da Luta Antimanicomial. Neste periodo, ocorre a difusdo dos servigos
de atengdo psicossocial e as primeiras conquistas no plano normativo, através da
criacdo de diversas leis.

A terceira fase tem inicio em 2001 e avanca até o presente. O ano de 2001 marca a
aprovagdo da Lei da Reforma Psiquiatrica — Lei 10.216 de 6/4/2001 —, depois de 12
anos de tramitacdo no Congresso Nacional. Apesar de aprovada, a consecucdo da



Reforma sofre uma série de empecilhos: campo social com problemas sérios, como
violéncia e desemprego, os problemas estruturais do SUS com implicacdes diretas
na saide mental, divergéncias entre organizagcBes corporativas, a divisdéo do
Movimento da Luta Antimanicomial e a remobilizacdo de setores interessados em
retomar a centralidade do hospital psiquiatrico no atendimento em salide mental.

Nesse contexto tdo importante da reforma psiquiatrica, foi abordado o tema com o0s
profissionais, questionando-os se conheciam a reforma psiquiatrica e suas respostas
demonstram que a efetivacdo dessa reforma ainda ndo é realidade para os profissionais de
salde do municipio de Cruz Alta.

Tabela 8 - Conhecimento sobre a Reforma Psiquiatrica

Conhece a Reforma Enfermeiros ACS Profissionais CAPS AD
Psiquiatrica? f % f % f %
SIM 2 50,0 % 1 7,77% 4 100,0 %
NAO 2 50,0% 8 61,51% - 0,0%
N3o respondeu - 0,0% 4 30,72% 4 - 0,0%
TOTAL 4 100,0% 13 100,0% 4 100,0%

As respostas dos enfermeiros séo evidéncias de desconhecimento do assunto por 50%
deles. Os ACS, mesmo tendo participado de curso de formagdo sobre o assunto, ainda
demonstram desconhecimento, pois apenas um diz conhecer 0s principais pontos da reforma
psiquiatrica. O conhecimento pleno se evidencia apenas entre os profissionais que atuam no
CAPS AD, pois esses Profissionais responderam que conhecem o0s principais pontos da
reforma psiquiétrica:

“Sim” (P 1).
“Humanizagdo — socializa¢do — Programa de volta para casa ( P 2).
“Sim, até o momento” (P 3).

“Sim” (P 4).

Ainda falando sobre reforma psiquiatrica, indagamos se ela afetava/afetou seu
trabalho. Os mesmos enfermeiros que relataram desconhecer os principais pontos da reforma
psiquiatrica, disseram que ndo afetou em nada. Os enfermeiros, que disseram conhecer a
reforma psiquiatrica falaram em humanizacao dos atendimentos:

“Através de atendimentos mais humanizados, pois com a descentralizagéo e criagdo dos
CAPS, houve uma melhora consideravel ao paciente mental” (E3).

“Acredito que a reforma veio direcionar um atendimento mais humanizado” (E4).



Perguntados sobre a mesma questdo, os ACS demonstraram desconhecer ou nao terem
sido afetados em nada no seu trabalho pela reforma psiquiatrica, conforme suas falas:

“Nao temos conhecimento”(ACS 1,5 e 6).

“Ndo contribuiu em nada” (ACS 2, 4 e 8).
“Nao temos nada a declarar”(ACS 3).
“Nao nos afetou” (ACS 9).

“Sim; pois fico sensibilizada pelo sofrimento de quem ¢ dependente e também da familia”
(ACS 11).

“O ACS é colocado como elemento chave do sistema na atengdo primaria de saude ~ (ACS
12).

Os profissionais CAPS AD, questionados sobre como a reforma psiquiatrica
afetou/afeta o seu trabalho demonstram que tém dificuldades em serem compreendidos pelas
comunidades, pacientes, familiares e até mesmo pelos profissionais de salde que
desconhecem ou ndo aceitam a reforma psiquiatrica e que ainda gostariam de segregar, isolar,
manter afastado o doente mental.

Conforme Cunha ( 2010|) o principal desafio dos CAPS é o de atuar de forma
diferente da l6gica da tutela e da ndo emancipacdo dos seus usuarios que, por muito tempo,
foi a marca caracteristica dos grandes manicomios. O desafio € promover um espaco de
acolhimento e protecdo sem que, com isso, 0s usuarios deixem de interagir socialmente e
tornem-se “dependentes” dessa modalidade de atendimento. E esse desafio esta implicito nas
falas dos profissionais do CAPS AD, que demonstram angustia em suas falas, por ndo
conseguirem gue a teoria da reforma psiquiatrica se efetive na préatica de seu trabalho diario:

“Eu entendo que os profissionais que trabalham na saude mental travam diariamente uma
luta pelo tratamento, cuidado, respeito e comprometimento com seus usuarios. Temos uma
sociedade e uma saude que ndo aceitam a reforma psiquiatrica e ndo querem esta reforma’ (
P 1).

“Em certas situag¢oes € muito dificil fazer as familias entenderem que o paciente interna por
uns dias e volta para casa e que as internagoes ndao sao mais por longos anos” (P 2).
“Interesses diversos podem influenciar o PTS (Plano Terapéutico Singular)” (P 3).

“Da forma mais importante: sem afastar o usudrio da rede de apoio” ( P 4).

Questionou-se ainda sobre a Rede de Atencdo em Saude Mental no municipio de

Cruz Alta, especificamente para usuarios de crack. Os enfermeiros da Atencdo Béasica nao

sabem discorrer sobre o assunto, pois suas falas evidenciam esse fato:



“Pouca efetividade” (E1).

“Sei muito pouco na verdade, porque ndo tive contato, sei que existe acolhimento, auxilio, a
busca e encaminhamento para a interna¢do” (E2).

“Ndo tenho conhecimento especifico, para descrever sobre a rede do municipio, especifico
para o crack” (E3).

“Penso que esta em desenvolvimento e crescendo” (E4).

Os ACS também foram questionados sobre esse mesmo aspecto, indagando seu
conhecimento sobre a rede de satude mental no municipio, especificamente sobre crack, e em
suas falas o Unico conhecimento que tem é de como internar o paciente, que deve ser
encaminhado para 0 CAPS AD e que esse tramite pode, inclusive, ser feito através de vias
judiciais:

“So temos o conhecimento de encaminhar para o CAPS; e que pode ser feito via
promotoria.” (ACS 1).
“Nao temos conhecimento sobre esse assunto” (ACS 2,3, 4, 5,6).

“Na outra administragdo, até 2012, funcionava melhor” (ACS 7).

“Muito fraco. Deveria ter mais atengao” (ACS 8).

“Deixa muito a desejar devido a falta de qualificagdo” (ACS 9).

“Existe uma rede para atendimento e acompanhamento de paciente, mas que, infelizmente
ndo tem um funcionamento pleno, algumas vezes por falta de verba e também de
profissionais” (ACS 10).

“As pessoas que frequentam nunca me falaram mal; pois é somente esta rede que eles
possuem” (ACS 11).

“Acho que estd muito atrasada em nossa cidade. Precisa melhorar” (ACS 12).

Os profissionais do CAPS AD também foram questionados sobre a rede de atencao
em saide mental no municipio de Cruz Alta. Para esses profissionais existe falta de interesse
politico e dos gestores para que a rede se construa e seja efetiva. Suas falas demonstram que
as politicas de saude mental sdo fracas e imaturas:

“A rede precisa ser construida e fortalecida para que seja efetiva. Mas para isso precisamos
de gestores que entendam que a saude mental é tdo importante quanto a atengdo basica” (P
1).

“O municipio ndo tem interesse nenhum em melhorar o atendimento de saude mental, para

0S governantes ndo somos prioridade” (P 2).



“Ha necessidade de leitos psiquiatricos e residenciais terapéuticos para atender a demanda
que 5o cresce e traz os sintomas da sociedade” (P 3).

“Ndo existe rede de aten¢do para usudrios AD ( Alcool e Drogas ). A rede de saiide mental
ndo é prioridade para a gestao” (P 4).

Assim, a realidade encontrada nas visitas realizadas aos dependentes quimicos
hospitalizados para desintoxicacdo estd muito longe de ser um ambiente de apoio.
Encontramos situacBes de segregacdo e isolamento social, &rea fisica institucional
inapropriada, além de despreparo da equipe de salde para atender usuarios de drogas. A
equipe ndo possui treinamento em salde mental. Os médicos que atendem o0s pacientes sao
generalistas. Ndo ha a presenca de psiquiatras. As acomodacdes ndo sdo adequadas para a
realizacdo de atividades alternativas ou reabilitadoras, nem mesmo fisicas. Os pacientes tém
um ambiente de convivéncia ndo apenas com dependentes quimicos, mas também com
portadores de transtornos mentais. Permanecem em uma sala com televisdo, chimarrdo e
jogos de baralho, ou deitados em seus leitos em quartos coletivos, sendo que a maior parte do
tempo ficam na ociosidade.

Ambiente improprio para a reabilitacdo. Conforme observou-se nesse estudo, a
pratica reabilitatoria das oficinas ainda estd vinculada a uma das principais caracteristicas da
psiquiatria tradicional, ou seja, o entretenimento do doente. Entreter significa ter dentro e
também passar prazerosamente o tempo, esperando que o doente melhore, ou piore, e até que
ocorra uma mudanca no estado do individuo. Todavia, 0 que se percebe é que o paciente
permanece entretido com medicamentos, conversas, atividades recreativas e atividades
ergoterapicas que ndo possuem a capacidade de transformar a vida dos usuarios
(SARACENO, 2001a).

Essas informacdes vao ao encontro dos pressupostos da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) quando aponta a énfase dada A Reabilitacio Psicossocial a qual deve orientar a
construcdo de novas praticas que tenham como objetivo primordial: a emancipacao
(empowerment) dos utilizadores; a prevencdo e combate ao estigma e a discriminagdo; o
desenvolvimento das capacidades sociais e a criacdo de um sistema de suporte continuado (a
médio e longo prazo). Essas estratégias deverdo ser alcancadas pela articulacdo entre os
sistemas sociais e 0s sistemas de satide (OMS/OPAS, 2001).

Ainda a esse respeito, no sentido de assegurar os principios da Reabilitacdo
Psicossocial para além da pratica nas oficinas, cabe ao profissional apresentar aos usuarios

exposicoes, concertos e demais atividades culturais e artisticas, para conduzi-los para fora da



instituicdo, possibilitando-lhes circular no ambiente cultural da cidade, apresentando uma
nova condicdo social e criando uma vertente de novos valores socioculturais a serem
apreendidos (ASSIS, 2004).

Assim, a mudanca na cultura hospitalocéntrica na saide mental ndo se faz apenas
com a implantacdo de novos servicos, mas com a transformacéo das praticas. E necessaria
uma articulacdo dos servicos que permita construir um novo profissionalismo dos técnicos,
que esteja a disposicao dos usuarios (SARACENO, 2001b).

Nesse contexto, os trabalhadores da equipe devem ter um alto grau de compromisso
com as metas estabelecidas por eles préprios, ousando colocar em préatica iniciativas que
promovam a emancipacao do sujeito (PINHO, 2009).

Com esta pesquisa, também se percebeu que acontece um circulo vicioso, onde o
usuario é encaminhado pelo ACS para a ESF, que o encaminha ao CAPS AD e de 14, por
varios motivos, inclusive desconhecimento da reforma psiquiatrica e politica de
desospitalizacdo e luta antimanicomial, ele sera encaminhado para hospitalizacdo e posterior a
desintoxicacdo retornard para a comunidade sem que mudancas efetivas tenham acontecido.

Acontece,entdo, a recaida e o retorno ao circulo vicioso, conforme descrito na figura 6.

Figura 6 — Circulo Vicioso do “Tratamento” dos Usuarios de crack
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No que é preconizado na legislacdo ha um envolvimento de todos os setores para que a
recaida ndo aconteca. Todos se responsabilizam pelo usuério através da reducdo de danos,
acolhimento, acompanhamento ambulatorial nas ESF, com os ACS e demais profissionais de
saude envolvidos com familia, escola, geracdo de renda e busca de valores de cidadania,
inclusive com medidas preventivas e protetivas, para que ndo haja isolamento social e busca
por valorizacao do individuo em sua propria comunidade.

Entretanto, a percepcdo é de que ndo ha preparo e desejo de inser¢do das partes
envolvidas com os usuérios de drogas. Isso lhes oportuniza retomar o convivio com 0s
traficantes desejosos de manter e ampliar seu comércio. Quando eles retornam da internacéo,
normalmente o hospital informa a SMS que 0 mesmo esta de alta e esta encaminha um carro
com um motorista para busca-lo e deixa-lo no endereco informado na internacdo. Nao ha,
durante esse periodo, nenhum vinculo do servico ou visitas de acompanhamento de qualquer
membro da equipe de salde mental. Da mesma forma, a familia também ndo se prepara para o
retorno. Ndo ha qualquer tipo de acolhimento desses individuos que busque encaminha-los
para um servico de referéncia na tentativa de reabilita-los para a retomada de uma vida social.

Percebe-se um jogo de faz de conta, onde os usuarios, com problemas com a justica e
dividas com traficantes, fazem de conta que estdo se tratando. A familia cansada e subjugada
pela situacdo, faz de conta que esta resolvendo o problema de seu familiar. O municipio faz
de conta que trata e o encaminha para internacdo em instituicbes despreparadas e com
dificuldades financeiras que os aceitam, mas ndo tém instalagbes nem profissionais
preparados, portanto também fazem de conta. Muitos recursos sdo gastos sem nenhuma
efetividade. Por isso, a seguir, organizou-se um fluxograma (Figura 7) em que o CAPS
aparece como principal articulador da rede intersetorial em satde mental. Esse fluxograma foi
adaptado de Cunha (2010) que e inspirado nos Cadernos de Saude Mental no SUS: Os
Centros de Atencdo Psicossocial do Ministério da Saude (BRASIL, 2004a). Esse seria o

fluxograma ideal para a satde mental.



Figura7 — CAPS como principal articulador da rede intersetorial em saude mental.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados dessa pesquisa € possivel concluir que os servicos de saude
mental para dependentes quimicos, no municipio, sdo centrados nas atividades oferecidas
CAPS AD e em hospitalizacBes para desintoxicacdo. Observou-se que ocorre um circulo
vicioso, na rede, onde o usuério é encaminhado pelo ACS para a ESF, que o encaminha ao
CAPS AD. De |4, por véarios motivos, inclusive desconhecimento da reforma psiquiatrica e
politica de desospitalizacio e luta antimanicomial ele sera encaminhado para hospitalizagéo.
Apo6s a desintoxicacdo retorna para a comunidade sem que mudangas efetivas tenham
acontecido e, em seguida, acontece a recaida. Os servigos de referéncia e contrarreferéncia
ndo se efetivam e nem h& o devido acolhimento aos usuarios e as suas familias.

Ha uma falta de preparo dos profissionais de salde em atender essa demanda, mesmo
nos servicos especializados, por desconhecimento dos gestores, das familias em como efetivar
o tratamento que é de longa duracgdo, principalmente pela visdo do tratamento estar idealizado
na cura e abstinéncia e ndo na reducao de danos.

Observa-se que, em muitos locais, o tratamento desses individuos ¢ um “faz de
conta”, onde todos os atores envolvidos no processo fazem de conta que estdo fazendo alguma
coisa para diminuir a grande lacuna que existe nesse processo. Porém, sao acGes empiricas e
imaturas, que carecem de cientificidade e ainda estdo baseadas no isolamento social do
dependente quimico. A dependéncia quimica traz ainda mais estigmas, pois para muitos ndo é
considerada uma doenca, mas falha de carater, uma vez que o proprio individuo optou por
fazer uso da substancia, tornando ainda mais dificil o seu acolhimento na comunidade, na
familia e nos servicos de salde.

Portanto, h& urgéncia no envolvimento dos setores responsaveis pela formacdo de
profissionais de salde para que a reforma psiquiatrica se efetive na pratica, sem que o sujeito
seja fracionado em corpo e mente, mas seja visto como ser unico. E também necessario que
sejam tomadas medidas maduras e realistas no sentido de acolher o usuario de drogas,
especialmente de crack, sem que haja estigmas ou necessidade de praticar o isolamento do
mesmo. Necessario se faz ainda, maiores investimentos para qualificar profissionalmente os
trabalhadores das ESF, CAPS e ACS para que 0s mesmos nao se sintam despreparados para

realizar o atendimento ndo s6 ao usuario mas também as suas familias e a comunidade



através de medidas preventivas e educativas mais eficazes , com o envolvimento de todos 0s
setores da comunidade. Cabe aqui, portanto, um papel essencial a Universidade na formacéo
de profissionais preparados para enfrentar esta grave questdo social.

A salde mental, ap6s a reforma psiquiatrica foi surpreendida pelo flagelo do crack em
um momento em que as internagcdes psiquiatricas foram praticamente extintas. A sociedade
ndo sabe o que fazer com os usuarios e muito menos as politicas publicas atendem as
necessidades sociais impostas pelo aumento do tréfico e do consumo cada vez mais precoce
de drogas como o crack que possuem alto poder viciante. As medidas para o enfrentamento
sdo fracas e imaturas e ndo surtem resultados expressivos. E necesséario que agbes efetivas
sejam tomadas pelos poderes publicos, federais, estaduais e municipais, além de acGes da
sociedade privada, pois a sociedade tem sido devastada por drogas e traficantes.

Também é inerente a necessidade de investimentos no combate ao comércio e trafico
de drogas, ja que esta continua sendo a principal chaga que fomenta o consumo e
adoecimento da populacdo. Na pratica ndo ha interesse que medidas efetivas sejam tomadas
pois essas medidas diminuiriam o enriquecimento ilicito dos grandes traficantes, que a cada
dia iniciam no vicio uma massa de pessoas cada vez mais jovem e em maior vulnerabilidade
social, piorando ainda mais suas ja precarias condi¢c6es de vida.

Portanto, ao finalizar essa pesquisa, conclui-se que ndo ha um efetivo servico de rede
e, portanto, ndo ha efetividade no que se refere a reabilitacdo dos usuérios cronicos de
Crack.

Esperamos que esse estudo instigue a intencdo de didlogo com o municipio e regido
para tratar das acGes que estdo sendo realizadas e de que forma poderiam ser melhoradas, na
tentativa de criar alternativas para, efetivamente, serem realizadas acfes de enfrentamento a
drogas como o crack.

Por fim, o tema, por sua relevancia social, ndo se esgota aqui: muito ainda precisa ser
discutido, aperfeicoado e pesquisado para que Se minorem 0S prejuizos e angustias das
familias, dos usuarios de drogas, dos profissionais de saude e da sociedade como um todo.

Pretende-se dar sequéncia a esse estudo em nivel de doutoramento.
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APENDICES



APENDICE A - CARTA DE AUTORIZACAO
Prezada Senhora:

Ao cumprimenta-la cordialmente, apresento a Mestranda MONICA JASKULSKI do
Programa de P6s-Graduacdo em Atencdo Integral a Saude da Universidade de Cruz Alta —
UNICRUZ em Associacdo com a Universidade Integrada da Regido Noroeste do Estado do
RS- UNWUI, que esté realizando a Pesquisa intitulada EFETIVIDADE DOS SERVICOS
DE SAUDE MENTAL DO MUNICIPIO DE CRUZ ALTA -RS, NA SITUACAO DE
DESINTOXICACAO EM USUARIOS CRONICOS DE CRACK como proposta de
Dissertacdo de Mestrado e que tem como objetivo Analisar a efetividade dos servigcos de
satde mental do municipio de Cruz Alta -RS no que se refere a reabilitacdo dos usuarios
cronicos de Crack

Para efetivacdo de sua pesquisa a mestranda necessitara coletar alguns dados com 0s
usuarios de crack que solicitam internacdo para desintoxicacdo no municipio de Cruz Alta.
Para tal solicitamos a autorizacdo de Vossa Senhoria para que a mesma possa coletar os
referidos dados.

Na certeza de sua compreensdo e colaboracdo, agradecemos antecipadamente,
colocando-nos a disposic¢ao para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente

Dr.2 Solange Beatriz Billig Garces
Professora Orientadora do PPGAIS

lustrissima Senhora

DENISE SILVA

Secretaria Municipal de Saude
SMS-Cruz Alta —RS



APENDICE B - CARTA DE AUTORIZACAO

Prezada Senhora:

Ao cumprimenta-la cordialmente, apresento a Mestranda MONICA JASKULSKI do
Programa de P6s-Graduacdo em Atencdo Integral a Saude da Universidade de Cruz Alta —
UNICRUZ em Associacdo com a Universidade Integrada da Regido Noroeste do Estado do
RS- UNIJUI, que esta realizando a Pesquisa intitulada EFETIVIDADE DOS SERVICOS DE
SAUDE MENTAL DO MUNICIPIO DE CRUZ ALTA -RS, NA SITUACAO DE
DESINTOXICACAO EM USUARIOS CRONICOS DE CRACK como proposta de
Dissertacdo de Mestrado e que tem como objetivo Analisar a efetividade dos servigos de
salde mental do municipio de Cruz Alta —RS no que se refere a reabilitacdo dos usuarios
cronicos de Crack

Para efetivacdo de sua pesquisa a mestranda necessitara coletar alguns dados com 0s
usudrios de crack que solicitam internacdo para desintoxicagdo no municipio de Cruz Alta.
Para tal solicitamos a autorizacdo de Vossa Senhoria para que a mesma possa coletar os
referidos dados.

Na certeza de sua compreensdo e colaboracéo, agradecemos antecipadamente,
colocando-nos a disposicao para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente

Dr.2 Solange Beatriz Billig Garces
Professora Orientadora do PPGAIS

lustrissima Senhora
DAURA MELISSA C.B.WESTHPHALEN
Coordenadora de Salde da 92 CRS



APENDICE C - QUESTIONARIO DE ANALISE DE PERFIL DO
USUARIO

Este instrumento visa a coleta de dados para a Pesquisa intitulada EFETIVIDADE DOS SERVICOS
DE SAUDE MENTAL DO MUNICIPIO DE CRUZ ALTA -RS, NA SITUACAO DE
DESINTOXICACAO EM USUARIOS CRONICOS DE CRACK como proposta de Dissertacio de
Mestrado e que tem como objetivo Analisar a efetividade dos servigos de salde mental do municipio
de Cruz Alta —RS no que se refere a reabilitacdo dos usuarios crénicos de Crack. Diante disto peco a
gentileza de responder a questdo abaixo a fim de poder tabelar os dados, visando sugerir agcdes que
possam ajudar sobre o assunto de tamanha relevancia.

1. Sexo

( ) Feminino  ( ) Masculino

2. ldade em anos

()18-24 ( )25-30 ( )31-40 ( )40-50

3. Escolaridade

() analfabeto

() Ensino fundamental incompleto () Ensino fundamental completo

() Ensino médio incompleto () Ensino médio completo

(' ) Superior incompleto (' ) Superior completo

4. Renda para aquisi¢do da droga

() Trabalho formal ( ) Trabalho informal () Prostituicdo ( ) Roubos e/ou outros delitos

5. Quantidade de uso de pedras de crack por dia
() atéhs ()5a10 ()10al1l5 ( )15a20
6. Tempo de uso de crack

() 6 meses ( )de6mesesalano ( )maisdelano ( ) maisde 2anos
7. Concomitancia de uso de outras drogas e remédios

() alcool ( ) Cigarro () Cocaina ( )Maconha () Oxi

8. Numero de internacGes anteriores

()o1 ( )dela3 () de3a5 ( )maisde5

9. Faz uso de medicagdo continua

() Sim, qual ?

() Néo

10. Algum profissional de saude disse que vocé tem
() Hipertensao

() Diabetes

() Asma/bronquite

( )HIV

() Hepatite

(' ) Ulcera gastrointestinal



APENDICE D - CARTA DE VALIDACAO

Prezado(a) Professor(a):

Apresento a aluna do Programa de Pds-Graduacdo em Atencdo Integral a Salude da
UNICRUZ/UNIJUI Mbnica Jaskulski, que estd realizando a pesquisa intitulada
EFETIVIDADE DOS SERVICOS DE SAUDE MENTAL DO MUNICIPIO DE CRUZ
ALTA -RS, NA SITUACAO DE DESINTOXICACAO EM USUARIOS CRONICOS
DE CRACK, como Dissertagédo de Mestrado, sob orientagdo da Prof.2 Dr.2 Solange Beatriz
Billig Garces e para sua efetivacdo necessitamos da sua colaboracdo para validacdo dos

instrumentos em anexo.

Na certeza de sua compreensdo e colaboracdo, agradecemos antecipadamente,

colocando-nos a disposicao para quaisquer esclarecimentos.

Cruz Alta, agosto de 2016

Maonica Jaskulski
Pesquisadora

Prof.2 Dr.2 Solange Beatriz Billig Garces
Orientadora



APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: EFETIVIDADE DOS SERVICOS DE SAUDE MENTAL DO MUNICIPIO DE CRUZ
ALTA -RS, NA SITUACAO DE DESINTOXICACAO EM USUARIOS CRONICOS DE CRACK

Nome do Pesquisador: Mdnica Jaskulski

Nome da Orientadora: Dr.2 Solange Beatriz Billig Garces

O(A) Senhor(a) esta sendo convidado (a) a participar desta pesquisa que tem como objetivo Analisar a
efetividade dos servicos de salde mental do municipio de Cruz Alta —RS no que se refere a reabilitagdo dos
usudrios cronicos de Crack.

Ao participar deste estudo o(a) Senhor(a) permitira que a pesquisadora Ménica Jakulski obtenha dados
para sua dissertacdo de mestrado, cuja pesquisa contribuird para a reflexdo sobre esta tematica para entdo
fomentar agGes que possam auxiliar o municipio e regido a criar alternativas para que a area da salde mental
publica possa oferecer condicOes de efetividade nas situacdes de busca dos usuarios cronicos de crack para
desintoxicagdo e reabilitacdo de sua saude.

A sua participacdo no estudo se daré ao responder o questionario em anexo. O instrumento foi elaborado
por profissionais especializados com o fim de compreender melhor a tematica e ndo oferece nenhum risco a sua
dignidade, porém algumas questdes poderdo aflorar em vocé sentimentos, emogdes e lembrangas que lhe trardo
sensacdo de tristeza e/ou frustracdo. Todavia esses sentimentos serdo trabalhados no grupo pela pesquisadora
demonstrando ser um processo natural e aceitdvel sem provocar desequilibrios emocionais duradouros ou
maiores constrangimentos. O(A) Senhor(a) tem liberdade de se recusar a participar e ainda se recusar a
continuar participando em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuizo para o(a) senhor(a). Sempre que
quiser podera pedir mais informacdes sobre a pesquisa através do telefone da pesquisadora do projeto.

Todas as informagdes coletadas neste estudo sdo estritamente confidenciais, respeitando-se a
privacidade do(a) pesquisado(a) em todas as fases da pesquisa, especialmente na apresentacdo dos resultados em
publicagdo cientifica ou educativa.

Ao participar desta pesquisa o(a) Senhor(a) ndo tera nenhum tipo de despesa, bem como nada sera pago
por sua participagdo. Entretanto, esperamos que este estudo traga informagdes importantes sobre esta temética
para fomentar acBes que possam auxiliar o municipio e regido a criar alternativas para que a area da saude
mental publica possa oferecer condigdes de efetividade nas situagBes de busca dos usuarios cronicos de crack
para desintoxicacdo e reabilitacdo de sua salde e possa oferecer um servigo de referéncia e contra referencia de
forma efetiva e com acolhimento para o usuério e sua familia.

Apoés estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento, de forma livre e esclarecida, para
participar desta pesquisa. Portanto, este termo serd preenchido em duas vias assinadas pelo pesquisador e por
VOCé, caso aceite participar da pesquisa ficara com uma cdpia.

Consentimento Livre e Esclarecido

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto meu consentimento em
participar da pesquisa:

Nome do Participante da Pesquisa :
Assinatura do Participante da Pesquisa:
Coordenadores da Pesquisa:

Ménica Jaskulski

Fone: (55)99777723 E-mail: monicajaskulski@gmail.com
Nome e assinatura do Coordenador da Pesquisa:

Solange Beatriz Billig Garces
Fone: (55)33211500 — e-mail: sgarces@unicruz.edu.br

Endereco CEP/UNICRUZ Fone/Fax: (55) 3321-1500

Campus Universitario Dr. Ulysses Guimardes - Rodovia Municipal Jacob Della Méa, km 5.6 —Parada Benito -
CEP 98.005-972 — Cruz Alta —RS Caixa Postal - 838

©y
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APENDICE F - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO DE
INFORMACOES

p / Este termo assinado visa a confidencialidade e sigilo em relacéo as
A informacdes consideradas confidenciais a que poderdo ter acesso 0S
sujeitos participantes da pesquisa EFETIVIDADE DOS SERVICOS DE
SAUDE MENTAL DO MUNICIPIO DE CRUZ ALTA -RS, NA SITUACAO DE
DESINTOXICACAO EM USUARIOS CRONICOS DE CRACK que tem por objetivo
Analisar a efetividade dos servigcos de satide mental do municipio de Cruz Alta —RS no que

GNIE RG=]

se refere a reabilitacdo dos usudarios cronicos de Crack..Vinculada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Atencdo Integral a Saide da Universidade de Cruz Alta -UNICRUZ em
Associacdo com a Universidade Integrada da Regi&o Noroeste do Estado do RS- UNIJUI, tem
como pesquisadora a académica Monica Jaskulski e como pesquisadora responsavel que
orienta a pesquisa a Prof.2 Dr.2 Solange Beatriz Billig Garces. Por este termo, comprometem-
se:
1) a ndo compartilhar nenhum tipo de informacdo de carater confidencial ou sigiloso de
um ou mais participantes, com pessoas de fora deste grupo.
2) sera respeitado o sigilo de informagGes tanto em caréater individual quanto coletiva
quando da apresentacdo - por parte dos pesquisadores responsaveis - dos resultados

dessa pesquisa em publicacdo cientifica ou educativa.

Cruz Alta, de de 2016.

Prof.2 Dr.2 Solange Beatriz Billig Garces
Pesquisadora/ Orientadora
RG 6035506077

Maénica Jaskulski
Pesquisadora /Orientanda
RG: 3113215085

APENDICE G -FICHA DE REGISTRO USUARIOS



Instrumento de comprovacdo de Recaida/Abstinéncia apds 3 meses da internagdo desintoxicagdo

Hospitalar.
1.Paciente 2.NUmero
3.Procedéncia 4.Local de internagao:

5. Data da internagdo Hospitalar: _/ / 6. Data do contato pés internacdo:_ / /[
7. Modo de contato:

( ) Visita Domiciliar

( ) Contato Telefonico

( ) Contato com CAPS- AD

8. Responsavel pelainformacao:
( ) Préprio usuario

( )Familiar (Pai, mde, irmao)

( )Familiar ( Esposa ,companheira, Filhos)

() Funcionario do CAPS responsavel por internacées (Enfermeiro, Técnico Enfermagem ,Assistente
Social, outros )

9. Apds 3 meses da internacdao em hospital para desintoxicacdo de uso continuo de crack, o destino
do usuario foi:

( )Recaida sem nova internagao

( ) Encaminhado para Fazenda ou instituicdo para tratamento de descontinuagdo de uso crénico

( ) Abstinente sem outros tratamentos

( )Abstinente com a participagdo em grupos de autoajuda ou espirituais

() Abstinente de crack ,porém com uso de outras substancias psicoativas ( Alcool, Maconha, Cocaina
aspirada,outras....)

( ) Nova internagao para desintoxica¢do de crack por recaida

10. Citar data e local de nova internacgao:




APENDICE H-ROTEIRO DE ENTREVISTA AOS PROFISSIONAIS
ENFERMEIROS DAS ESF

Objetivo 1 - Descrever os servi¢os de saude mental do municipio de Cruz Alta -RS
visando situar as condicGes de efetividade dos servicos de desintoxicacao e reabilitacao
dos usuarios de crack
1. Vocé consegue visualizar, no seu trabalho pratico, a efetividade de uma Rede de
Servicos em Saude Mental? De que forma funciona?
2. Como vocé descreve a efetividade ou ndo dessa Rede?
3. Se vocé considera que nao ha efetividade nesta Rede, explique o que esta faltando para
ISSO ocorrer.
Objetivo 2 - Identificar os aspectos de referéncia e contra referéncia da saude mental
publica dos processos de desintoxicacao e reabilitacdo dos usuarios de crack que buscam
estes servicos no municipio de Cruz Alta-RS
4. Existem servigos de referéncia e contra referéncia em salde mental publica que
atenda o municipio de Cruz Alta para os usudrios de crack em situacdo de
desintoxicacdo e reabilitacdo? Explique como funciona?
5. Se vocé tivesse que fazer um encaminhamento de usuario de crack que caminho
seguiria para atender os servigos de referéncia e contra referéncia?
6. Quais profissionais estdo envolvidos neste processo?
7. Ha um trabalho intersetorial para este encaminhamento? Qual? Como funciona? Quais
instituicBes estdo envolvidas?
Objetivo 3 - Verificar os aspectos de acolhimento aos usuarios de crack e seus familiares
que a area da saude mental publica de Cruz Alta-RS oferece aos que buscam o0s
processos de desintoxicacgdo e/ou reabilitacédo
8. Paravocé o que é acolhimento?
9. Para vocé os principios do SUS ( Integralidade, Equidade e Universalidade) estdo
sendo seguidos quando se trata de atendimento aos usuarios de crack (saude mental)?
Por que?
10. Como vocé entende que deve ser realizado o acolhimento para o usuério de crack, que
procura ou é encaminhado para a ESF?
11. Como vocé entende que deve ser realizado o acolhimento para a familia do usuario de

crack, que procura ou é encaminhada para a ESF?



12.

Em que momento do processo de atendimento ( primario, secundario e terciario) o

acolhimento deve ser feito? Explique:

Objetivo 4 - Averiguar quais profissionais participam dos processos de acolhimento dos

usudrios de crack e seus familiares que buscam os processos de desintoxicacdo e/ou

reabilitacdo na area da saude mental publica de Cruz Alta - RS e quais 0s processos de

formacao permanente que os profissionais participam.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

Qual(is) profissional(is) estdo envolvidos no acolhimento do usuério de crack e sua
familia na Atencédo Basica, CAPS AD e Hospitalizacao?

Qual o papel do ACS nos processos de acolhimento, tratamento e reabilitacdo dos
usuarios de Crack?

Vocé recebeu alguma formacdo especifica (formagdo continuada/ formacao
permanente) em saude mental para atendimento de usuérios de drogas? Quando?
Como foi?

Vocé se sente preparado para esse tipo de atendimento? Por que?

Vocé pratica a reducdo de danos (escuta ativa) do usuério e sua familia, conforme
recomendacéo do SUS?

Vocé conhece 0s principais pontos da reforma psiquiatrica?

Como essa reforma afeta/ afetou o desenvolvimento do seu trabalho como profissional
da saide?

O que vocé tem a dizer sobre a Rede de Atengdo em Salde Mental no municipio de

Cruz Alta ( especifico para usuéarios de Crack):



APENDICE | -ROTEIRO PARA ENTREVISTAS PARA OS PROFISSIONAIS ACS
DAS ESF

Objetivo 1 - Descrever os servi¢os de saude mental do municipio de Cruz Alta -RS
visando situar as condicOes de efetividade dos servicos de desintoxicacéo e reabilitacao
dos usuarios de crack
01. Vocé consegue visualizar, no seu trabalho pratico, a efetividade de uma Rede de
Servicos em Saude Mental? De que forma funciona?
02. Como vocé descreve a efetividade ou ndo dessa Rede?
03. Se vocé considera que nao ha efetividade nesta Rede, explique o que esta faltando para
ISSO ocorrer.
Objetivo 2 - Identificar os aspectos de referéncia e contrarreferéncia da saide mental
publica dos processos de desintoxicacao e reabilitacdo dos usuarios de crack que buscam
estes servicos no municipio de Cruz Alta-RS
04. Existem servigos de referéncia e contrarreferéncia em salde mental puablica que
atenda o municipio de Cruz Alta para os usudrios de crack em situacdo de
desintoxicacdo e reabilitacdo? Explique como funciona?
05. Se vocé tivesse que fazer um encaminhamento de usuario de crack que caminho
seguiria para atender os servigos de referéncia e contrarreferéncia?
06. Quais profissionais estdo envolvidos neste processo?
07. H& um trabalho intersetorial para este encaminhamento? Qual? Como funciona? Quais
instituicBes estdo envolvidas?
Objetivo 3 - Verificar os aspectos de acolhimento aos usuarios de crack e seus familiares
que a area da saude mental publica de Cruz Alta-RS oferece aos que buscam o0s
processos de desintoxicacdo e/ou reabilitacédo
08. Para vocé o que é acolhimento?
09. Para vocé os principios do SUS (Integralidade, Equidade e Universalidade) estdo
sendo seguidos quando se trata de atendimento aos usuarios de crack (saude mental)?
Por que?
10. Quando vocé toma conhecimento de uma situa¢do de usuario de drogas vocé toma a
iniciativa de encaminhar para tratamento? Para onde vocé encaminha?

11. Vocé acredita que este encaminhamento é uma atribuicdo do ACS? Por que?



12.

13.

Como vocé entende que deve ser realizado o acolhimento para a familia do usuario de
crack?
Em que momento do processo de atendimento ( primario, secundario e terciario) o

acolhimento deve ser feito? Explique:

Objetivo 4 - Averiguar quais profissionais participam dos processos de acolhimento dos

usuarios de crack e seus familiares que buscam os processos de desintoxicacdo e/ou

reabilitacdo na area da salde mental publica de Cruz Alta - RS e quais 0s processos de

formacao permanente que os profissionais participam.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.

Qual(is) profissional(is) estdo envolvidos no acolhimento do usuario de crack e sua
familia na Atencdo Béasica, CAPS AD e Hospitalizacdo?

Qual o papel da equipe de profissionais da Estratégia de Saude da Familia nos
processos de acolhimento, tratamento e reabilitacdo dos usuérios de Crack?

Vocé recebeu alguma formacdo especifica (formacdo continuada/ formacéo
permanente) em salde mental para atendimento de usuérios de drogas? Quando?
Como foi?

Vocé se sente preparado para esse tipo de atendimento? Por que?

Vocé pratica a reducdo de danos (escuta ativa) do usuério e sua familia, conforme
recomendacdo do SUS?

Vocé conhece os principais pontos da reforma psiquiatrica?

Como essa reforma afeta/ afetou o desenvolvimento do seu trabalho como Agente
Comunitério Saude?

O que vocé tem a dizer sobre a Rede de Atencdo em Saude Mental no municipio de

Cruz Alta ( especifico para usuéarios de Crack):



APENDICE J-ROTEIRO PARA ENTREVISTAS PARA OS PROFISSIONAIS DO
CAPS AD

Objetivo 1 - Descrever os servi¢os de saude mental do municipio de Cruz Alta -RS
visando situar as condicOes de efetividade dos servicos de desintoxicacéo e reabilitacao
dos usuarios de crack
1. Vocé consegue visualizar, no seu trabalho pratico, a efetividade de uma Rede de
Servicos em Saude Mental? De que forma funciona?
2. Como vocé descreve a efetividade ou ndo dessa Rede?
3. Se vocé considera que nao ha efetividade nesta Rede, explique o que esta faltando para
ISSO ocorrer.
Objetivo 2 - Identificar os aspectos de referéncia e contrarreferéncia da saide mental
publica dos processos de desintoxicacao e reabilitacdo dos usuarios de crack que buscam
estes servicos no municipio de Cruz Alta-RS
4. Existem servicos de referéncia e contrarreferéncia em salde mental pablica que
atenda o municipio de Cruz Alta para os usudrios de crack em situacdo de
desintoxicacdo e reabilitacdo? Explique como funciona?
5. Se vocé tivesse que fazer um encaminhamento de usuario de crack que caminho
seguiria para atender os servigos de referéncia e contrarreferéncia?
6. Quais profissionais estdo envolvidos neste processo?
7. Ha um trabalho intersetorial para este encaminhamento? Qual? Como funciona? Quais
instituicBes estdo envolvidas?
Objetivo 3 - Verificar os aspectos de acolhimento aos usuarios de crack e seus familiares
que a area da saude mental publica de Cruz Alta-RS oferece aos que buscam o0s
processos de desintoxicacdo e/ou reabilitacédo
8. Paravocé o que é acolhimento?
9. Para vocé os principios do SUS ( Integralidade, Equidade e Universalidade) estdo
sendo seguidos quando se trata de atendimento aos usuarios de crack (saude mental)?
Por que?
10. Como vocé entende que deve ser realizado o acolhimento para o usuario de crack e
familia que procura ou é encaminhado para a ESF?
11. Como vocé entende que deve ser realizado o acolhimento para o usuério de crack e

familia, que procura ou € encaminhada para o CAPS AD?



12.

Em que momento do processo de atendimento ( primario, secundario e terciario) o

acolhimento deve ser feito? Explique:

Objetivo 4 - Averiguar quais profissionais participam dos processos de acolhimento dos

usudrios de crack e seus familiares que buscam os processos de desintoxicacdo e/ou

reabilitacdo na area da saude mental publica de Cruz Alta - RS e quais 0s processos de

formacao permanente que os profissionais participam.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

Qual(is) profissional(is) estdo envolvidos no acolhimento do usuério de crack e sua
familia na Atencdo Bésica, CAPS AD e Hospitalizacao?

Qual o papel dos diferentes profissionais que atuam nos processos de acolhimento,
tratamento e reabilitacdo dos usuarios de Crack no CAPS AD?

Vocé recebeu alguma formacdo especifica (formagdo continuada/ formacao
permanente) em salide mental para atendimento de usuarios de crack? Quando? Como
foi?

Vocé se sente preparado para esse tipo de atendimento? Por que?

Vocé pratica a reducdo de danos (escuta ativa) do usuério e sua familia, conforme
recomendacéo do SUS?

Vocé conhece o0s principais pontos da reforma psiquiatrica?

Como essa reforma afeta/ afetou o desenvolvimento do seu trabalho como profissional
da saide?

O que vocé tem a dizer sobre a Rede de Atengdo em Salde Mental no municipio de

Cruz Alta (especifico para usuarios de Crack):



APENDICE K - MATRIZ DE ANALISE

OBIJETIVOS CATEGORIAS INDICADORES PERGUNTAS/
ENTREVISTA
Servicos de Saude - Oferta de servicos para -1,2 e 3 (Enf.)
Mental usuarios de crack -1,2 e 3 (ACS)
-1.2e3(PAD)

Servicos de Saude

Mental

- Servicos de referéncia e

contrarreferéncia

-4,5,6,e,7 (Enf.)
-4,5,6 e 7 (ACS)
-4,5,6,e,7 (P AD)

Servigos de Saude

Mental

Acolhimento aos usuarios de

crack e seus familiares

-8,9,10, 11 e 12
(Enf.)
-8,9,10,11,12 e 13
(ACS)

-8,9,10, 11, e 12(P
AD)

Servicos de Saude

Mental

- Profissionais que participam
do acolhimento
-Formagédo permanente/

continuada

13,14,15,16,17,18,19%
20 (Enf.)
14,15,16,17,18,19,20 e
21(ACS)
-13,14,15,16,17,18,19
e 20 (P AD)
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EFETIVIDADE DOS SERVICOS DE SAUDE MENTAL DO MUNICIPIO DE CRUZ
ALTA-RS NA SITUACAO DE DESINTOXICACAO EM USUARIOS CRONICOS DE
CRACK

EFFECTIVENESS OF MENTAL HEALTH SERVICES OF THE MUNICIPALITY OF CRUZ ALTA-RS IN THE

SITUATION OF DETOXIFICATION IN CHRONIC CRACK USERS?
Monica Jaskulski®
Solange Beatriz Billig Garces*

RESUMO

O objetivo deste artigo € demonstrar os resultados da analise da efetividade dos servicos de
salude mental do municipio de Cruz Alta —RS no que se refere a reabilitacdo e desintoxicacao
de usuérios cronicos de Crack. Neste contexto, verificou-se que os servigos de saude mental
para dependentes quimicos, no municipio, sdo centrados nas atividades oferecidas CAPS AD e
em hospitalizagbes para desintoxicagdo. Os servicos de referéncia e contra referéncia néo se
efetivam e nem ha o devido acolhimento aos usudrios e as suas familias. De igual forma ha
pouca capacitacdo para 0s responsaveis dos prestadores de servicos de saude mental.

Palavras-chave: crack; usuérios; tratamento; desintoxicacdo; efetividade.

ABSTRAT

The objective of this article is to demonstrate the results of the analysis of the effectiveness of
mental health services in the municipality of Cruz Alta -RS regarding the rehabilitation and
detoxification of chronic users of Crack. In this context, it was found that the mental health
services for chemical dependents in the municipality are centered on the activities offered
CAPS AD and hospitalizations for detoxification. The services of reference and counter
reference are not effective and there is neither due reception to users and their families.
Similarly, there is little training for those responsible for mental health service providers.

Keywords: crack; users; treatment; detoxification; effectiveness.

Introducéo

A dependéncia de drogas € um problema social. O Crack é derivado da coca com
adicdo de uma base alcalina, como o bicarbonato de sodio (Bastos; Bertoni, 2014). Pode ser
consumido em formato solido (pedra) ou injetado em sua forma pura (cocaina injetavel), sendo

uma droga ilicita. Quando expostas ao fogo, e fumadas em cachimbos, as pedras estralam
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(cracking em inglés), de onde vem o nome da droga. A fumaca inalada é conduzida pela
circulacdo sanguinea dos pulmdes para o cérebro em segundos. Os seus efeitos sdo fugazes e
duram entre trés e cinco minutos, seguidos de um desejo incontrolavel de repetir o uso, que
acaba determinando a dependéncia. O Crack normalmente é utilizado juntamente com outras
drogas, que aumentam os riscos de complicacGes (Ribeiro; Laranjeira, 2010).

Observa-se que muitos locais carecem de cientificidade no tratamento, pois ainda
estdo baseadas no isolamento social do dependente quimico. A dependéncia quimica traz o
estigma, pois para muitos o abuso de drogas ndo é considerada uma doenca, mas falha de
carater, uma vez que o proprio individuo optou por fazer uso da substancia, tornando ainda
mais dificil o seu acolhimento na comunidade, familia e servicos de salde. Sendo assim é
urgente o envolvimento dos setores responsaveis pela formagéo dos profissionais de satde para
que a reforma psiquiatrica se efetive na pratica, e também nos setores responsaveis por medidas
eficazes no combate ao trafico e comércio das drogas. Analisar a efetividade dos servicos de
salde mental do municipio de Cruz Alta -RS no que se refere a reabilitacdo (desintoxicagéo)

dos usuarios cronicos de Crack € o que se prop6s com este estudo.

Caminho Metodoldgico

Este estudo desenvolveu-se por meio de pesquisa do tipo observacional descritiva,
investigando processos de desintoxicacao e/ou reabilitacdo de usuarios cronicos de Crack em
regime de internacdo hospitalar em servicos publicos de salde. Para obtencdo dos resultados
foram realizadas entrevistas com quatro (04) profissionais Enfermeiros das Estratégias de
Saude da Familia (ESF), doze (12) Agentes Comunitarios de Salde(ACS) e quatro (04)
profissionais da Equipe Multidisciplinar do Centro de Atendimento Psicossocial Alcool e
Drogas (CAPS AD). A amostra contou ainda com treze(13) usuarios cronicos de Crack, do
sexo masculino que participaram do tratamento para desintoxicacdo em unidade psiquiatrica,
propria para dependentes quimicos, indicados pela area de saide mental publica do municipio
de Cruz Alta - RS. A entrevista com os usuarios de Crack estruturou-se com perguntas de
aspecto socioeconémico, com o objetivo de conhecer melhor as condic¢Bes de vida, habitos e
condicionantes de saude. Estas entrevistas aconteceram de julho/2015 a fevereiro/2016. A
analise dos resultados foi realizada a partir das categorias pre-definidas a partir dos objetivos
especificos da pesquisa e a partir de outras levantadas no decorrer da coleta de dados.



Organizacao dos Servicos de Saude Mental no Municipio de Cruz Alta — RS

A saude publica no Municipio de Cruz Alta-RS € atendida pela Secretaria Municipal
de Saude (SMS), e até o final do ano de 2016, contava com uma forca de trabalho de
quinhentos e cinquenta (550) profissionais de todos os niveis e categorias, alguns concursados e
outros contratados para realizacdo de servicos de saude. O municipio contava com vinte (20)
ESFs, onde atuavam no total cinquenta (50) Enfermeiros, quarenta e quatro (44) médicos e
cento e vinte e um (121) ACS. Possuia um (01) Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF),
onde atuavam um (01) Psicdlogo, um (01) Educador Fisico, um (01) Fisioterapeuta e trés (03)
Nutricionistas. Na area de salde mental eram trés (03) CAPS, sendo um (01) AD (Alcool e
Drogas), um (01) CAPS i (Infantil ) e um (01) CAPS I (transtornos mentais de forma geral). A
média de atendimento nos trés CAPS juntos era de trinta (30) pacientes/dia, conforme dados

fornecidos pela SMS. Nos CAPS de Cruz Alta, atuavam os profissionais relacionados no

quadro 01:
CAPS AD CAPSIi CAPS |

Assistente Social 01 00 01
Enfermeiros 00 01 01
Psicélogos 03 03 03
Psiquiatra 01 01 00
Médico Generalista 01 00 01
Médico Pediatra 00 01 00
Técnico em Enfermagem 01 01 01
Fisioterapeuta 00 00 01
Arteterapeuta 00 00 01

Quadro 01 - Profissionais que atuaram nos CAPS de Cruz Alta em 2016

Realidade bastante diferente do que é preconizado na literatura, para a efetivacdo da

interdisciplinaridade em satde mental, pois as equipes multidisciplinares que atuam nos CAPS



devem usar recursos desde a estrutura fisica da unidade e as especializagdes dos profissionais
para garantir a atencdo integral a usuarios de Crack e outras drogas, 0s servicos de satde devem
estar articulados, de forma funcional e complementar, com os diversos dispositivos da rede.
Todos os profissionais sdo importantes com destaque para os técnicos de enfermagem e
enfermeiros que fazem o primeiro acolhimento e depois 0 médico que vai avaliar a situacdo do
paciente e faz os devidos encaminhamentos para psicologos, 0s quais promoverdo encontros e
atividades terapéuticas, dirigirdo e orientardo os grupos teatrorapéuticos e ha também os
fisioterapeutas que orientardo atividades psicomotoras com objetivo de desenvolver o corpo e
fortalecer acdes que promovam o bom desempenho de um conjunto de atividades. Neste
contexto, nota-se que todos os profissionais sdo de suma importancia no desempenho do
tratamento do usuario de Crack que é o foco desta pesquisa com destaque para a acdo da
enfermagem, que foi uma das categorias utilizadas nesta pesquisa, e que segundo Giroti, Nunes
e Ramos (2008, p.10): “esses profissionais em sua esséncia tem a funcdo de cuidar do ser
humano individualmente, na familia e ou na comunidade e atuar em equipe promovendo a
autonomia através da educacdo em saude.”

Outro profissional importante que ndo atua diretamente no CAPS, mas que tem um
papel fundamental no conhecimento das familias é o ACS. Ele facilita a identificacdo de fatores
responsaveis ou que interferem para que as pessoas adoecam e também torna o
desenvolvimento de estratégias mais eficazes na adesdo as recomendagdes da equipe de saude.
Neste contexto, realizou-se a pesquisa, onde foram entrevistados profissionais que mantém
vinculos com os usudrios de drogas tanto na comunidade onde os mesmos residem (ACS,), nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) que procuram para resolver seus problemas de saude
(Enfermeiros das ESFs) como nos servicos especializados para atendimento de alcool e drogas
(CAPS AD), a fim de responder os objetivos propostos para esta pesquisa. Assim,
categorizamos as principais evidéncias levantadas por meio das entrevistas com os profissionais

pesquisados.

Condicbes de Efetividade dos Servigos de Desintoxicacdo e Reabilitacdo dos Usuarios
Cronicos de Crack do municipio de Cruz Alta-RS

De acordo com os enfermeiros entrevistados, trés (75%) deles, conseguem visualizar
que ha uma rede de satde mental e que o seu trabalho contribui para essa efetivagdo. Um (25%)

enfermeiro entrevistado tem dificuldade em visualizar no seu trabalho préatico a efetividade



dessa rede. Todavia, quando questionados especificamente sobre a efetividade ou ndo desta
rede de saude mental, dois (50%) enfermeiros consideram efetiva; um deles ainda considera
relativa e os outros dois (50%) ndo consideram que a rede seja efetiva. Os enfermeiros que
consideram que a rede nédo seja efetiva ressaltaram que os motivos para isso sdo: a falta de
profissionais capacitados; a falta de um trabalho em equipe; e a falta de adesdo dos usuarios.

Para os ACS, dez (76,92%) consideram que existe a rede de atencdo em saude mental
e trés (23,07%) consideram que ndo. Porém, 70% dos que consideram que existe a rede,
alertam que ela ndo ¢ efetiva, pois h4 muitas falhas e citam os vérios motivos para isso ndo
acontecer: faltam vagas para internac@es; falta busca ativa por parte dos servigos aos usuarios
(CAPS e saude mental); o tempo de espera para consulta é longa; sdo necessarios mais médicos
especializados nesta area; mais infraestrutura para receber pacientes em surto; falta vontade
(motivacdo) por parte dos profissionais da Saude Baésica; um pronto atendimento; um
acompanhamento mais eficaz; falta qualificacdo e, ainda faltam projetos por parte dos
gestores. Os ACS evidenciaram que: a rede existe, mas com falhas, ou seja, a rede deveria ser
mais humana, mais resolutiva, agil e sensivel.

Conforme a Enfermeira do setor de salde mental, responsavel pelo agendamento de
leitos de internagdo em saude mental nos municipios de abrangéncia da 92 CRS: “fila de
espera, nos hospitais conveniados, sempre existe, a demanda por vagas é sempre maior que o0
numero de leitos ofertados, a demora para conseguir um leito pode ultrapassar um més.” Para
conseguir um leito em urgéncias psiquiatricas (quando ha risco de danos a integridade ou a vida
do proprio paciente, de seus familiares ou comunidade), é necessario recorrer a judicializacao,
ou seja, ter uma ordem judicial para que a internacao ocorra em um prazo maximo determinado
pela justica. Isso € claro ndo pode ser definido como situa¢fes humanas e sensiveis, e contraria
0s principios basicos do SUS. Para os quatro profissionais que atuam no CAPS AD, trés
consideram que ndo ha uma rede de atengdo em saude mental efetiva no municipio e apenas um
considera que ha. Portanto, pode-se evidenciar que para a maioria dos profissionais

entrevistados, a atuacdo em rede néo se efetiva.

Aspectos de Referéncia e Contra Referéncia dos Processos de Desintoxicagdo e
Reabilitacdo dos Usuarios de Crack que Buscam os Servicos de Saude Mental Publica no
Municipio de Cruz Alta-RS



Questionou-se aos sujeitos da pesquisa se existem servicos de referéncia e contra
referéncia em satude mental publica que atenda o municipio de Cruz Alta para os usuérios de
Crack em situacdo de desintoxicacdo e reabilitacdo. Todos os enfermeiros (04) e os
profissionais do CAPS AD (04), totalizando oito entrevistados responderam que existe, embora
alguns tenham feito ressalvas quanto a essa efetividade. Ja, para outros ACS entrevistados nao

ha esse servico ou nao souberam responder, conforme evidenciado na tabela 1:

Tabela 1- Existéncia de Servicos de Referéncia e Contra Referéncia em Saude Mental no
municipio de Cruz Alta-RS

Servigos de Referéncia e Enfermeiros ACS Profissionais
Contra Referéncia
CAPS AD
F % f % f %

Existe 4 100% 9 69,2% 4 100%
Néo Existe 0 0,00% 2 15,4% 0 0,00%
Né&o respondeu a questao 0 0,00% 2 15,4% 0 0,00%
Total 4 100% 13 100% 4 100%

(3

CONSULTA

Na opinido dos enfermeiros entrevistados, | ESE

o funcionamento dos servicos de referéncia e

contra referéncia em salde mental ocorre da ACOLHIMENTO
seguinte forma: o usuério busca a ESF ou o CAPS
| COMUNIDADE | CAPS AD

AD onde e realizado acolhimento e 0 mesmo € usum,o
encaminhado para internacdo por quinze (15) dias

- A - , ENGAMINHAMENTD
em hospital de referéncia e ap0s retorna para |hrrEnNAcAo

HOSPITAL DE

atendimento clinico no CAPS AD. Essa descricéo GEEEECNE

pode ser visualizada na figura 01.

Figura 01 - Funcionamento de servicos de referéncia e
contra referéncia em salde mental na opinido dos
Enfermeiros entrevistados



Garuzi et al. (2014) salientam que acolhimento e cuidado no contexto de uma
atencdo humanizada remetem a construcdo de uma gestdo compartilhada do cuidado que
implica a existéncia de uma rede de compromissos e responsabilidades que devem ser
assumidas pelos gestores, profissionais, usuarios do sistema de salde e pela comunidade em
geral. Assim, a referéncia e contra referéncia, conforme preconizado, deveria ter portas abertas
em qualquer setor de saude publica, ndo apenas das UBS, ESF e CAPS, mas de consultorios,
grupos de HIPERDIA, NASF, ou qualquer setor que consiga identificar as necessidades de
atencdo em salde mental.

Para os Agentes Comunitarios de Saude - ACS o fluxograma de referéncia e

contra referéncia acontece conforme expresso na figura 02.

| ACs | CAPS AD |
ENCAMINHA ‘&VALIAQAD MEDICA AVALlA (SE PACIENTE ACEITAR)
ENCAMINHA ENCAMINHA

Figura 02 - Funcionamento dos servicos de referéncia e contra referéncia em saude mental na opinido
dos ACS entrevistados

Para os ACS, o servico existe, a dificuldade de que estes servicos funcionem melhor é
de responsabilidade do proprio usuario, que segundo uma de suas falas, “se nega a aderir ao
tratamento, ele é um problema, um entrave para a solucdo de seus problemas” (ACS n°3). Para
0s ACS, ndo existe a compreensao de que a dependéncia quimica o impede de ficar abstinente,
é como se ele ndo desejasse deixar o vicio e fosse o unico responsavel pela situacdo de miséria
em gue vive. Fica evidente na fala dos ACS que sé visualizam a desintoxicacao e a abstinéncia
como forma de tratamento, sendo que a Reducdo de Danos (RD) ndo é citada por nenhum
destes profissionais. Também em suas falas os usuarios ndo sdo responsabilidade das familias,
das comunidades e dos profissionais de rede de salde, e das ESFs. Eles sdo encaminhados aos
CAPS AD, e ndo citam os caminhos de volta para a sua familia, comunidade, redes de salde e
para o atendimento das ESF’s e dos proprios ACS. E como se apds o atendimento nas unidades
especializadas em satde mental, como em um passe de magica ocorresse a ‘cura’. Como se
apenas o encaminhar fosse a solucdo, e que o usuario quando se nega a aderir ao tratamento
esta sendo um entrave. Nao ha retorno sobre a continuidade do atendimento e acompanhamento
nas ESF pelas equipes de saude e pelos ACS. Depois de encaminhar para 0 CAPS AD, o

usuario deixa de existir na comunidade e na atencdo basica e se torna responsabilidade



exclusiva do CAPS AD. Naéo ha referéncia a familia nem ao seu retorno a comunidade, a
escola, ao trabalho e outras interacfes sociais. Também relatam a inexisténcia do servigo de
desintoxicacdo no municipio.

Para os profissionais do CAPS AD, o usuario é recebido atraves de encaminhamento,
demanda espontanea do proprio usuario e sua familia ou através de judicializacdo.
Primeiramente, € realizado o acolhimento e elaborado um plano terapéutico. Se for necessario
(e tiver vagas) ele serd encaminhado para internacao de desintoxicacdo, e se houver interesse,
encaminhado para uma comunidade terapéutica e/ou atendimento ambulatorial no préprio
CAPS AD, através de consultas e grupoterapia. Em momento algum estes profissionais
evidenciam que exista o referenciamento para a comunidade, ACS e ESF. Assim, estes
profissionais demonstram que a rede basica ndo é parte da rede intersetorial de atendimento ao
usuario de Crack e outras drogas. E como se a responsabilidade por este paciente ndo fosse de
toda a rede, mas apenas dos profissionais do CAPS. Dessa forma, reforcam a ideia de que os
pacientes de salde mental ndo sdo responsabilidade de toda uma rede de atencdo em saude, de
forma integral, mas apenas dos proprios servicos de saude mental. Estes relatos dos

profissionais do CAPS AD estdo representados por meio do fluxograma 3.

ENTRADA DO USUARIO ENCAMINHAMENTO INTERNACAQ COMPROMETIMENTO
CAPS AD: % CRS Hospital geral Atendimento ambulatorial no
Acolhimento e plano » » Hospital psiquidtrico » CAPSAD
terapéutico Comunidades terapéuticas

Figura 3 - Funcionamento dos servigos de referéncia e contrarreferéncia em salde mental na opinido
dos Profissionais do CAPS AD entrevistados

Os profissionais que atuam no CAPS AD evidenciaram que ha trés hospitais gerais
vinculados a 92 CRS, um hospital psiquiatrico para casos de urgéncias (com fila de espera),
que se localizam fora de Cruz Alta para casos de internacdo. O municipio possui ainda
convénio com duas comunidades terapéuticas (AJEM e COTEFEM- CAPS AD) para
tratamento ambulatorial. Segundo os profissionais do CAPS AD, o leito é liberado pela 92 CRS
com entrada pelo CAPS AD. Primeiramente, faz-se o acolhimento do usuario de Crack para
saber a demanda e qual o comprometimento do mesmo para o tratamento.

No quadro 2 visualiza-se, de acordo com a visdo dos entrevistados, os profissionais
envolvidos na referéncia e contrarreferéncia em salde mental, o que demonstra um

descompasso na forma de pensar salde mental e provavelmente de referenciar os pacientes.



Demonstram ndo haver unanimidade e regras claras para que este servico se concretize,

evidenciando falta de efetividade nos servigos de saide mental.

Quadro 2 - Profissionais e Instituicdes envolvidas nos servicos de referéncia e contra referéncia

em saude mental

Evidéncias
sobre:

Enfermeiros

ACS

Profissionais CAPS AD

Profissionais
envolvidos

ACS

Assistente social
Enfermeiros
Meédicos
Psicélogos
Psiquiatras

Técnico de
Enfermagem

ACS

Assistente social, Enfermeiros.

Equipe do CAPS Equipe da

Rede Intersetorial

Equipe multidisciplinar das

ESF
Psicdlogos
Psiquiatras

Técnico de Enfermagem

Assistente social
Enfermeiros
Psicélogos
Psiquiatra
Recepcionista

Técnico em enfermagem
Médicos

Intersetorialidad
e

Existe= 100%

Nao existe = 0,00%

Existe= 46,15%

Nao existe = 53,85%

Existe= 75,0%

Nao existe = 25,0%

InstituicGes
envolvidas

CAPS AD
Clinicas
CRAS
ESF

Hospitais de
Referéncia

CAPS AD

Conselho tutelar Poder
judiciario

Comunidades Terapéuticas

CRAS

ESF

Hospitais de Referéncia
ONG

SMDS

SMS

92 CRS
CAPS AD

Comunidades
Terapéuticas

Hospitais de Referéncia
Rede de Atencao Basica

SMS

Conforme a Série Textos Basicos de Saude (Brasil, 2006, p. 9), a atual legislacdo

brasileira ampliou a definicdo de salde, considerando-a ‘“resultado de varios fatores




determinantes e condicionantes, como alimentacdo, moradia, saneamento basico, meio
ambiente, trabalho, renda, educagdo, transporte, lazer, acesso a bens e servigos essenciais.” Por
ISSO mesmo, as gestdes municipais do SUS — em articulagdo com as demais esferas de governo
— devem desenvolver a¢fes conjuntas com outros setores governamentais, para a promocgao de
melhores condi¢des de vida e de salde para a populacao.

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sdo arranjos organizativos de acdes e servicos de
salde, de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado, conforme determina
0 Ministério da Saude (Brasil, 2010) na Portaria n® 4.279, de 30/12/2010. Em1920, a origem do
conceito de Redes de Atencdo a Salde surge na Inglaterra. Desde esta data tanto o conceito e
exemplos de implantacdo tem evoluido no mundo.

Nas falas dos ACS, aparece o desconhecimento sobre intersetorialidade e a efetividade
da propria Rede, referéncia e contrarreferéncia. Portanto, ao ndo fazerem parte da Rede deixam
de ser sujeitos de acolhimento e participantes da elaboracdo e continuidade do Plano
Terapéutico do Dependente Quimico. Para os Profissionais do CAPS AD entrevistados trés
(75%) deles percebem que ha intersetorialidade, enquanto um (25%) acredita ndo haver.

Como eixo organizador dessa inclusdo, o Ministério da Saude incorporou o conceito
de apoio matricial. Desse modo, valoriza-se a pratica terapéutica, e esta deve acontecer nas
dimens@es familiares, socioculturais, econdémicas e biopsicossociais que envolvem o cotidiano
das acOes para a promocao da satde mental.

Aspectos de acolhimento aos usuarios de Crack e seus familiares que a area da saude
mental publica de Cruz Alta- RS oferece aos que buscam os processos de desintoxicacéo
e/ou reabilitacao

O acolhimento é definido em documentos oficiais como a recepgdo do usuério no
servico de saude. Compreende a responsabilizagdo dos profissionais pelo usuario, a escuta
qualificada de sua queixa e angustias, a insercdo de limites, e se for preciso, a garantia de
assisténcia resolutiva e a articulagdo com outros servigos para continuidade do cuidado, quando
necessario. A partir disso, perguntou-se aos trés grupos de entrevistados nesta pesquisa sobre
suas percepgdes do que é acolhimento, e as suas respostas demonstram uma Vvisdo bastante
simplista. Resumidamente a visdo dos enfermeiros é de que “acolher é tentar resolver os seus
problemas”, ja para os ACS a “importéncia esta em realizar uma busca ativa e tratar o mesmo

com carinho e atencédo dando informac®es clinicas corretas e escutando-os para melhor poder



ajuda-los.” Para os profissionais do CAPS AD acolhimento é:” acolher com respeito e
compromisso, verificar a situacao ouvindo-o para melhor poder orientar e encaminhar.”

Nas falas dos Enfermeiros o acolhimento é apenas uma escuta, para um posterior
encaminhamento, sem haver responsabilizagdo com o que vai ocorrer depois, com 0s vinculos
que se estabeleceram, e sem haver sua participacdo na elaboracdo e objetivacdo do plano
terapéutico. Ja para os ACS, o encaminhamento ao CAPS AD e a ESF, também sdo suas
opcoes, ndo havendo manifestacdes sobre plano terapéutico para o usuério ou para sua familia.
Falam em hospitalizacdo, ainda centrado no modelo hospitalocéntrico que busca “cura”, mas
ndo falam em acolhimento ou em reducéo de danos.

Para os Profissionais do CAPS AD realizou-se pergunta sobre a ESF relacionada com
0 acolhimento ao usuério e familia e a0 encaminhamento. As respostas demonstram que, para
eles, os usuérios de Crack devem ser tratados de forma humanizada, realizando a escuta da
familia e do usuario para posterior encaminhamento, porém nenhum relata que o atendimento
pode ser feito na propria ESF. Visando saber como os profissionais realizam o acolhimento
para a familia dos usuarios de Crack, se fez a seguinte pergunta para os Enfermeiros: Como
vocé entende que deve ser realizado o acolhimento para a familia do usuério de Crack, que
procura ou é encaminhada para a ESF? Metade dos enfermeiros ndo respondeu esta pergunta.
Fez-se a pergunta aos ACS sobre o acolhimento a familia do usuério de Crack e segundo eles,
“os familiares devem ser acolhidos e acompanhados por profissionais psicologos e /ou
psiquiatras, pois também estdo doentes.” Ja, os profissionais do CAPS AD acreditam que o
acolhimento deve ser 0 mesmo que para qualquer paciente que procurar a ESF, ou CAPS AD,
e que 0os mesmos devem ser tratados de forma humanizada, ndo como um problema. Ainda em
relacdo ao acolhimento questionou-se aos ACS se este encaminhamento € uma atribuicdo do
ACS e todos concordaram que esta é uma atribuicdo inerente a sua funcdo. Perguntou-se em
que momento deve ocorrer 0 acolhimento ao usuario (no atendimento primario, secundario ou
terciario) e suas respostas estdo demonstradas na Tabela 2:

Tabela 2- Momento em que deve ocorrer 0 acolhimento ao usuario.

Acolhimento Enfermeiros ACS Profissionais
CAPS AD
f % f % f %
Atendimento Primario 2 50% 9 69,20% - 0,00%

Atendimento Secundario - 0,00% - 0,00% - 0,00%



Atendimento Terciario - 0,00% - 0,00% - 0,00%
Em todos os momentos 2 50% 1 7,70% 3 75%
N&o responderam 3 23,10% 1 25%
Total 4 100% 13 100% 4 100%

Para os trés segmentos de profissionais entrevistados ndo existem unanimidade nas
respostas. Isso demonstra que ndo existe comunicacdo entre os trés servicos, e tampouco
trabalho em rede conforme preconizado pelo SUS. Cada categoria de trabalho tem sua forma de
pensar 0 acolhimento, conforme evidenciado em suas falas: Para os Enfermeiros: “Acolher
quando a familia procura a unidade e em todos os processos e direcionar conforme as
necessidades.” Para os ACS: “ escuta e acolhimento e encaminhamento ao medico, psicologo,
psiquiatra e de forma mais urgente possivel.” Para os Profissionais do CAPS AD: “ o
acolhimento deve ser continuo.”

Cabe ressaltar que a concepcdo do SUS é norteada pelos principios da universalidade,
da equidade e da integralidade das acdes de saude (Vieira; Passaro, 2015), por isso perguntou-
se aos profissionais CAPS AD, aos Enfermeiros e aos ACS das ESFs se 0s mesmos
vivenciavam estes principios no atendimento aos usuarios de Crack.

Tabela 3- Principios do SUS e seus Profissionais

Principios do SUS Enfermeiros ACS Profissionais
CAPS AD
F % F % F %

Atendidos 2 50% 5 38,45% 1 25%
Ndo atendidos 2 50% 4 30,75% 3 75%
Ndo sabe - 0,00% 2 15,40% -

N3Zo respondeu - 2 15,40% -

Total 4 100% 13 100% 4 100%

Para os Enfermeiros, fez-se a seguinte pergunta: Para vocé os principios do SUS
(Integralidade, Equidade e Universalidade) estdo sendo seguidos quando se trata de
atendimento aos usuarios de Crack (saude mental)? Por qué? As falas destes demonstram que
50% dos enfermeiros acreditam que sdo atendidos e os outros 50% ndo, demonstrando

ambiguidade nas respostas, e muito provavelmente desconhecimento do assunto. Para os ACS,



também se fez a mesma pergunta. Para estes profissionais, apenas 38,45% relatam conhecer
estes principios, os demais desconhecem o assunto ou acreditam que ndo sdo atendidos.
Acreditam que é o CAPS e os hospitais que realizam atendimento e, portanto sdo estes
profissionais que devem responder a estas questdes. Como se observa na fala dos profissionais
do CAPS AD, apenas um (25% ) acredita que estes principios sdo efetivos nos atendimentos de
usuarios de Crack. Portanto, estas respostas evidenciam que, para a maioria dos profissionais é
muito dificil responder e definir se estes principios estdo sendo atendidos ou ndo. O
acolhimento pode desenvolver afetos, potencializando o processo terapéutico.

Profissionais que participam dos processos de acolhimento dos usuarios de Crack e seus
familiares e a sua formacdo permanente

Perguntou-se aos pesquisados sobre quais profissionais deveriam estar envolvidos no
acolhimento do usuario de Crack e sua familia na Atencao Béasica, CAPS AD e Hospitalizacao.
Para os Enfermeiros, suas respostas demonstram que quem deve estar envolvido no
acolhimento sdo os ACS, o proprio enfermeiro e o médico. J& para os ACS, eles consideram
que o ACS é o principal elo, mas que quando posteriormente encaminhado a ESF, CAPS e
hospital, ndo ha retorno de nenhuma destas partes, ou seja, ndo ha referenciamento.

Apenas um ACS demonstra a importancia da comunicacdo (referéncia e
contrarreferéncia), ao mesmo tempo em que afirma que a mesma nao existe: “Na verdade ha
uma falta de comunicacgéo por parte dos CAPS AD e hospitais com as ESF” (ACS 10). Para 0s
Profissionais CAPS AD a compreensao é a mesma: falam de seu atendimento, unicamente, até
citam a SMS, mas em momento algum falam em diéalogo e referéncia e contra referéncia. Em
razdo dos ACS serem os profissionais da porta de entrada do SUS (rede), questionou-se aos
enfermeiros pesquisados sobre o papel do ACS nos processos de acolhimento, tratamento e
reabilitacdo dos usuérios de Crack. Os profissionais enfermeiros responderam que é primordial
0 acolhimento e tratamento de reabilitacdo e realizar a capacitagdo e investigacdo repassando
paraa ESF. O ACS deve identificar a demanda e pedir ajuda para os profissionais da ESF.

Para os ACS questionou-se sobre o papel da equipe de profissionais da Estratégia de
Saude da Familia nos processos de acolhimento, tratamento e reabilitacdo dos usuérios de
Crack e estes responderam que é papel fundamental, o qual comega por receberem bem os
pacientes que sdo encaminhados e acompanha-los. Questionados, os profissionais do CAPS AD

sobre o papel dos diferentes profissionais que atuam nos processos de acolhimento, tratamento



e reabilitacdo dos usuarios de Crack no proprio CAPS AD estes responderam que cada
profissional vai atuar a partir de sua formacao, conforme fala: “Cada profissional atua de
acordo com sua profissdo. Mas nossa equipe é bastante homogénea e todos 0s casos S&o
discutidos em equipe para que cada um possa dar sua contribui¢do” (P 1).

Figueiredo e Campos (2008) ressaltam a importancia de aproximar profissionais que
atuam nos servicos especificos de atencdo a salde mental das equipes de Saude da Familia,
buscando qualificar estes profissionais para o cuidado em seu sentido mais amplo,
considerando as complexidades dos sujeitos e das suas relages sociais. Ainda, questionou-se
para os profissionais entrevistados se 0s mesmos haviam recebido alguma formacéo especifica
para realizar atencdo em salude mental, com dependentes quimicos, a partir da seguinte
pergunta: Vocé recebeu alguma formacdo especifica (formacdo continuada/ formacéo

permanente) em salde mental para atendimento de usuarios de drogas? Quando? Como foi?

Tabela 4 - Formacdo continuada em salde mental dos profissionais que atuam em salde
mental

Formagéo Continuada/ Enfermeiros ACS Profissionais
Permanente em SM CAPS AD

f % f % f %
Sim - 0,00% 13 100% 1 25%
Néo 4 100% - 0,00% 3 75%
Total 4 100% 13 100% 4 100%

A tabela 4 demonstra que as equipes ndo recebem formacdo especifica para o
atendimento em satde mental, e que de forma geral espera-se que a formacdo tenha acontecido
nas Universidades e cursos que os profissionais frequentaram antes de desenvolver trabalho na
SMS. Todavia, percebe-se que houve uma preocupacdo em capacitar os ACS que teoricamente
ndo tiveram uma educacdo formal em saude mental. Os ACS receberam uma formacdo do MS,
em parceria com a Fundagdo Oswaldo Cruz, o Grupo Hospitalar Conceicgéo e a Rede de Escolas
Técnicas do SUS (RET-SUS), no periodo de 2013 a 2014. Este curso de Formacéo em Saude
Mental, com énfase em Crack, alcool e outras drogas, para ACS e Auxiliares e Técnicos de
Enfermagem em todo o territorio nacional foi chamado de Caminhos do Cuidado.

Dos ACS pesquisados, oito citaram especificamente ter realizado este curso de

formagdo Caminhos do Cuidado e os demais relataram ter participado de “palestras” sobre o



assunto, o que demonstra que o MS teve uma preocupagdo em empoderar esta categoria que
ndo possui educacdo formal em saude, para atuarem especificamente com usuarios de Crack e
outras drogas. Especificamente, para os Profissionais do CAPS AD também foi questionado
sobre formacdo especifica e suas respostas demonstram um descuido da gestdo publica em ndo
investir ou exigir capacitacdo especifica para este grupo que trabalha no servico especializado
de satude mental e que é a referéncia para os demais servicos e profissionais da SMS. Dizem
que ndo receberam formacdo especifica, e 0 que sabem é porque foram construindo seus
saberes através de leitura e discussdo com outros profissionais e por meio da préatica e troca de
experiéncias e, também, junto aos usuarios.

Os ACS se sentem mais a vontade para falar sobre “escuta” e “encaminhamento”,
porém sem responsabilizacdo, como se de fato ndo necessitassem se comprometer, para iSso
acham que os cursos que participaram foram insuficientes. Gostariam de mais capacitacdo em
forma de “reciclagem” (atualizag@o) para receberem aprofundamento de conhecimentos. Os
Profissionais que atuam no CAPS AD, demonstram também dificuldades para realizarem estas
abordagens, mesmo sendo o servico de referéncia especializado oferecido, pois ndo conseguem
acolher a demanda, sensibilizar as familias para as mudancas em saide mental, e nem mesmo
dar conforto aos usuarios que tém recaida, e nem praticar a reducdo de danos.

A Reducédo de Danos (RD) abre espaco para alternativas diante do uso de drogas, ao
propor estratégias de abordagem para além da abstinéncia. Para Campos (2010) a adog¢do de
praticas de RD, diante das crescentes contradi¢des sociais e de salde que envolve o complexo
sistema das drogas, colocou para a arena das discussdes académicas e dos servigos o tema da
ética, dos direitos humanos, do engodo proibicionista, entre outros. A RD foi se constituindo
entdo como um “movimento” politico, que procurava dar respostas a essas contradi¢des. A RD
se ampliou, tornando-se objeto de véarios campos do saber e acionando um debate mais
acalorado na sociedade sobre os modos como as questdes relacionadas ao consumo de
substancias psicoativas deveriam ser encaminhadas. Na tabela 5 ha um demonstrativo do

conhecimento e da pratica dos profissionais sobre Reducgdo de Danos (RD):

Tabela 5- Pratica da Reducao de Danos (RD)

Pratica RD Enfermeiros ACS Profissionais CAPS

AD
(Reducéo de Danos)

f % f % f %




SIM 2 50 % 11 84,6 % 2 50 %
NAO 2 50% - - 1 25%
Né&o Sabe - - - - 1 25%
N&o Respondeu - - 02 154 % - -
Total 4 100% 13 100% 4 100%

Na fala dos Enfermeiros, novamente se identifica uma diversidade de respostas, o que
demonstra desconhecimento por parte de alguns e despreparo formal sobre o assunto. Para
alguns profissionais a mente ainda deve ser tratada separadamente do bioldgico. Em funcéo
destes conceitos o profissional ndo se sente preparado para intervir em situacGes de Salde
Mental. As Universidades ainda separam em sua grade curricular, a atencdo a Satde Mental de
forma fragmentada do corpo. Os ACS demonstram desconhecimento sobre o assunto, pois
falam sobre “escuta” que ¢ o acolhimento, mas ndo sobre Redugdo de Danos, que € conviver
com niveis menores de substancias, que provoguem menos danos, mas ndo é a abstinéncia total.
Suas falas demonstraram claramente este desconhecimento. Os profissionais do CAPS AD
demonstraram conhecimento sobre o assunto, mas incapacidade de realiza-la.

A Lei n° 10.216, promulgada em 6 de abril de 2001 ( Brasil,2001) estabeleceu
protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redirecionou 0 modelo
assistencial em satde mental. Estes direcionamentos estdo em consonancia com a Organizacao
Mundial de Saide (OMS) e a Organizacdo Pan-Americana de Satde (OPAS). A Lei também
envolve mudanca na Assisténcia de acordo com pressupostos técnicos e éticos e a convalidacdo
juridica legal desta nova ordem.

Para Cunha (2010) os hospitais psiquiatricos ou manicémios — cumpriram a funcgéo
social de excluir para tratar terapeuticamente e de promover o afastamento de pessoas
consideradas perigosas pela sociedade. O borddo do “louco perigoso”, contudo, continua
ressoando forte até os dias de hoje em nossa sociedade. E, como descreve o mesmo autor foi
nestes estabelecimentos que nasceu a psiquiatria como campo da ciéncia destinado ao
tratamento, diagnostico, classificacdo e observacdo de tudo que é considerado estranho ao
padrdo moral e comportamental da sociedade. Para Amarante (1996, p. 41) “a psiquiatria
enquanto ciéncia determina o que € normal e o que € patoldgico”.

Neste contexto tdo importante da reforma psiquiatrica, foi abordado o tema com o0s

profissionais, questionando-os se conheciam a reforma psiquiatrica e suas respostas



demonstram que a efetivacdo desta reforma ainda ndo é realidade para os profissionais de saude

do municipio de Cruz Alta-RS.

Tabela 6- Conhecimento sobre a Reforma Psiquiétrica

Conhece a Reforma Enfermeiros ACS Profissionais CAPS
Psiquiatrica? AD
f % f % f %
SIM 2 50,0 % 1 7,77% 4 100,0 %
NAO 2 50,0% 8 61,51% - 0,0%
N&o respondeu - 0,0% 4 30,72% - 0,0%
TOTAL 4 100,0% 13 100,0% 4 100,0%

As respostas de 50% dos Enfermeiros dao evidéncias de desconhecimento do assunto.
J4, para os ACS mesmo tendo participado de curso de formacdo sobre o assunto ainda
demonstram desconhecimento, pois apenas um diz conhecer os principais pontos da reforma
psiquiatrica. O conhecimento pleno se evidencia apenas entre os profissionais que atuam no
CAPS AD, pois estes Profissionais responderam que conhecem 0s principais pontos da
Reforma Psiquiatrica. Ainda sobre reforma psiquiatrica, indagamos se ela afetava/afetou seu
trabalho, e para os mesmos 50% dos enfermeiros que relataram desconhecer os principais
pontos da reforma psiquiatrica, “ndo afetou em nada”. Os Enfermeiros que referiram conhecer
a reforma psiquiatrica falaram em “humaniza¢do” dos atendimentos. Perguntados sobre a
mesma questdo, os ACS, demonstraram desconhecer ou nédo terem sido afetados em nada no
seu trabalho pela reforma psiquiatrica. Os Profissionais CAPS AD, questionados como a
reforma psiquiatrica afetou/afeta o seu trabalho demonstram que tem dificuldades em serem
compreendidos pelas comunidades, pacientes, familiares e até mesmo pelos profissionais de
salde que desconhecem ou ndo a aceitam, e que ainda gostariam de segregar, isolar, manter
afastado o doente mental.

Conforme Cunha (2010) o principal desafio dos CAPS é o de atuar de forma diferente
da légica da tutela e da ndo emancipacdo dos seus usuarios que por muito tempo foi a marca
caracteristica dos grandes manicémios. Este desafio esta implicito nas falas dos profissionais do
CAPS AD, que demonstram angustia por ndo conseguirem que a teoria da reforma psiquiatrica

se efetive na pratica de seu trabalho diério. Questionou-se ainda sobre a Rede de Atencdo em



Satde Mental no Municipio de Cruz Alta, especificamente para usuarios de Crack. Os
Enfermeiros da Atencdo Basica ndo sabem discorrer sobre o assunto por falta de conhecimento
especifico sobre o Crack. Os ACS também foram questionados sobre a rede de saude mental
no municipio, especificamente sobre Crack, e em suas falas o Unico conhecimento que tém é de
como internar o paciente, que deve ser encaminhado para 0 CAPS AD, e que este tramite pode
inclusive ser feito através de vias judiciais. Os Profissionais do CAPS AD também foram
questionados sobre 0 mesmo assunto e para estes existe falta de interesse politico dos Gestores
para que a rede se construa e seja efetiva. Suas falas demonstram que as politicas de saude
mental sdo fracas e imaturas.

A equipe ndo possui treinamento em salde mental, os médicos que atendem o0s
pacientes sdo generalistas, ndo ha a presenca de psiquiatras, as acomodagdes ndo sdo adequadas
para a realizacdo de atividades alternativas ou reabilitadoras, nem mesmo fisicas. Os pacientes
tém um ambiente de convivéncia ndo apenas com dependentes quimicos, mas também para
portadores de transtornos mentais. Permanecem em uma sala com televisdo, chimarrdo e jogos
de baralho, ou deitados em seus leitos em quartos coletivos, sendo que a maior parte do tempo
eles ficam na ociosidade. A OMS aponta a énfase dada a Reabilitacdo Psicossocial a qual deve
orientar a construcdo de novas praticas que tenham como objetivo: a emancipacao
(empowerment) dos utilizadores; a prevencdo e combate ao estigma e a discriminagdo; o
desenvolvimento das capacidades sociais e a criacdo de um sistema de suporte continuado (a
médio e longo prazo) apresentando uma nova condicdo social e criando uma vertente de novos

valores socioculturais a serem apreendidos (Assis, 2004).



Com esta pesquisa, também se percebeu gque acontece um circulo vicioso, onde o

usuario € encaminhado pelo ACS
RECAIDA

para a ESF, que o encaminha ao
CAPS AD, de I& por vérios motivos, &

ACS
ENCAMINHA
inclusive desconhecimento da | usuAriope crack 77 ‘:‘J

reforma psiquiatrica e politica de -

COMUNIDADE
desospitalizagéo e luta . ENCAMINHA

S ) _ CIRCULO
antimanicomial ele serd encaminhado /,\\ VICIOSO V
para hospitalizacdo e posterior a
~ CAPS AD

desintoxicagdo retornara para a e AVAL A s o

ENCAMINHA

comunidade sem que mudancas (
r‘-' HOSPITALIZAGAO (

efetivas tenham acontecido, ha

recaida e retorno ao ciclo vicioso, conforme descrito na figura 4.
Figura 4 — Circulo Vicioso do “Tratamento” dos Usuarios de Crack.

A legislacéo preconiza haver um envolvimento de todos os setores para que a recaida
ndo aconteca. Todos se responsabilizam pelo usuério, através da reducdo de danos, acolhimento
acompanhamento ambulatorial nas ESF, com os ACS e demais profissionais de salde
envolvidos com a familia, escola, geracdo de renda e busca de valores de cidadania, inclusive
com medidas preventivas e protetivas, para que ndo haja isolamento social e busca pela
valorizacdo do individuo em sua prépria comunidade. Quando eles retornam da internacao,
normalmente o hospital informa a SMS, que o mesmo esta de alta, e esta encaminha um carro
com um motorista para buscéd-lo e deixa-lo no endereco informado na internacdo. Ndo héa
durante este periodo nenhum vinculo do servico ou visitas de acompanhamento de qualquer
membro da equipe de saude mental. Da mesma forma, a familia também ndo se prepara para o
retorno. Ndo ha qualquer tipo de acolhimento destes individuos que busque encaminha-lo para
um servico de referéncia na tentativa de reabilita-lo para a retomada de uma vida social.

Os diversos segmentos fazem o jogo de faz de conta, tanto os que tratam como 0s que
recebem o tratamento, acolhem e isto revela a falta de preparo de todos para que as
necessidades sejam realmente atendidas. Neste jogo muitos recursos sdo gastos sem nenhuma
efetividade. Por isso, a seguir se organizou um fluxograma (Figura 5) em que o CAPS aparece
como principal articulador da rede intersetorial em satde mental. Este fluxograma foi adaptado

de Cunha (2010) que organizou inspirado nos Cadernos de Saude Mental no SUS: Os Centros



de Atencdo Psicossocial do MS (Brasil, 2004). Este seria o fluxograma ideal para a saude

mental.
SERVICOS INSTITUIGOES PRACAS
MEDICOS DE DEFESA DOS ESPORTE
DIREITOS DOS
USUARIOS
LS ESF CAPS AD Figura 5- CAPS como principal
- EsF | articulador da rede intersetorial em
ASSOCIAGOES
SOCIEDADE ... S COOPERA?I'IVAS salide mental
ESF CAPS ESF Fonte: Adaptado de Sadde Mental no SUS:
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Ministério da Salde 2004 citado por
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psiquidtrica.  2010.  Dissertagdo  de
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Cat6lica do Rio Grande do Sul.

Mestrado. Pontificia Universidade

Considerac0es Finais

Essa pesquisa demonstra que mesmo o Crack sendo um problema de salde publica,
efetivamente ndo se opta por medidas maduras e eficazes no seu enfrentamento. Muitos
recursos sdo gastos sem nenhuma efetividade. A reforma psiquiatrica ndo aconteceu na pratica.
Os cursos de formacdo em salde ndo se adequaram para que ela acontega, e continuam
formando profissionais de salide com visdo hospitalocéntrica e de isolamento do individuo.
Medidas preventivas e educativas deixam de acontecer. As familias e as comunidades da
mesma forma, ndo acolhem seu doente de forma a reinseri-lo na sociedade e empodera-lo para
que possa enfrentar o vicio.

Assim, a sociedade, de forma geral, tem pago um alto custo por essa imaturidade, que
permite que esse flagelo continue vitimando milhdes de pessoas, cada vez mais jovens. E
necessario que o jogo de “faz de conta” acabe, e que o cuidado de satide mental e mais
especificamente do uso e abuso do Crack seja enfrentado com medidas bem mais eficazes e

profissionais.
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