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Prefacio

A preocupacdo em oferecer a populacdo de Sao José servigos de saude com qualidade e de forma sis-
tematica consolida-se no momento em que a Secretaria de Satide, mais uma vez, promove agdes como
a capacitagao de seus profissionais para que somem a sua praxis, novas abordagens e metodologias.
Necessariamente, todas as acdes relacionadas a satde pautam-se por esse principio - agcdes integradas e,
particularmente, aquelas relacionadas a Saude Mental. Dessa forma, salientam-se como de fundamental
importancia as relagdes entre a Saude Mental e as Politicas Publicas de Estado (via intersetorialidade).

Hé também, como proposito, a consolidagdo da rede de atencdo psicossocial e o fortalecimento dos
movimentos sociais, calcados nos Direitos Humanos e na cidadania ampla dentro dos principios éticos
e técnicos entre os varios setores. As questdes que dizem respeito a melhoria do cuidado no territério
e o fortalecimento e o desenvolvimento de acdes intersetoriais (direitos humanos, assisténcia social,
educacdo, cultura, justica, trabalho, esporte, entre outros) sdo, na verdade, estratégias para a insercao
social dos portadores de sofrimento mental.

Foi por meio dos debates sobre Saude Mental e Politicas de Estado que se pdde trazer a relevancia
da organizac¢ao de rede de apoio, ou seja, agdes intersetoriais que garantam, de um lado, que os Hospi-
tais Gerais cumpram a Portaria n. 224/92, que trata da implantagcdao/ampliagdo dos leitos psiquidtricos
nesse espaco hospitalar, disponibilizando também leitos de atencdo integral para desintoxicagdo de de-
pendéncia-quimica para criancgas, jovens e adultos, através do cumprimento da legislagdo vigente e, de
outro lado, que a rede de ateng¢do bésica e a rede de saude mental permitam o acolhimento e o estabele-
cimento de praticas que incluam as multiplas abordagens de atencdo e cuidados a dependentes quimicos
dentro dos principios da Reforma Psiquiatrica e do Estatuto da Crian¢a e do Adolescente (ECA), onde
as unidades/leitos oferecidos na rede de apoio, principalmente nos Centros de Atengdo Psicossociais,
sejam a retaguarda das a¢des de urgéncia e emergéncia em satde mental.

A rede de Saude Mental deve contar com os Centros de Atencao Psicossocial (CAPSs) que, em linhas
gerais, sdo institui¢des destinadas a acolher pessoas com transtornos mentais, estimular sua integragao
social e familiar, apoid-los em suas iniciativas de busca da autonomia, oferecendo-lhes atendimento
multidisciplinar para esses objetivos. Sua caracteristica principal ¢ buscar integra-los a um ambiente
social e cultural concreto, designado como seu “territdrio”, o espaco da cidade onde se desenvolve a
vida cotidiana dessas pessoas — usuarias ou ndo de substancias psicoativas e de familiares. Os CAPS
constituem-se como uma estratégia da saude mental no curso da reforma psiquiatrica.

Os CAPSs foram concebidos para assumir papel estratégico na articulagdo, na construgdo e forta-
lecimento das redes de assisténcia e dos servigos de saude e, assim, cumprir sua fun¢do na assisténcia
direta e na regulacdo da rede de servicos de saude. Por isso, devem trabalhar em conjunto com as equi-
pes de Saude da Familia e Agentes Comunitarios de Satde para a promoc¢do da vida comunitaria e da
autonomia dos usuarios e, de forma muito especial, assumindo o papel de integrador ao articularem os
recursos existentes em outras redes: socio-sanitdrias, juridicas, cooperativas de trabalho, escolas, em-
presas e outras em cada territorio.

Oportunizar discussoes acerca do papel dos CAPS na rede de saide mental no Municipio de Sao
José, bem como o matriciamento, a atuagdo e a integracao das diversas Equipes de Saude Mental, Sau-
de da Familia e dos Agentes Comunitarios de Saude sdo os grandes objetivos desta capacita¢do, para a
qual convidamos todos vocés.

Sejam bem-vindos e que tenhamos bons momentos de estudo e troca de experiéncias.

Jorge Barbosa
Presidente do COMEN - Florianoépolis






Apresentacao
Prezado(a) colaborador(a):

A rede de Saude do municipio de Sao José ¢ composta atualmente por dezessete Centros de Saude,
uma Unidade de Satde da Familia e uma Policlinica que oferecem semanalmente servigos médicos,
odontologicos e de enfermagem. Dispde também de outros servigos, como a Farmacia Popular, SAMU
e Programas como o de Combate a Dengue, Sao José Crianca, Saude da Mulher, Satide do Idoso, além
de um Centro de Vigilancia em Saude onde funcionam os Programas de Doencas Sexualmente Trans-
missiveis HIV/AIDS, Prevencao a Tuberculose e Hanseniase, entre outras agdes e servigos.

Nossa gestdo possui o grande desafio de ampliar a oferta dos servicos béasicos de satide, bem como
os de média e alta complexidade, atendendo assim aos anseios dos nossos colaboradores e municipes.

Estamos firmes no proposito de melhorar a situagdo da satde em nosso municipio, para tanto, no
ultimo ano aderimos ao Pacto de Gestao visando mais autonomia financeira e agilidade na implantacao
da politica municipal de satde.

Em 2011, consolidaremos trés grandes projetos no que tange a prestacao de servigos especializados
em Sado José: a construcdo da Policlinica de Barreiros, a construgao da Policlinica ¢ UPA 24 horas de
Forquilhinhas, e de forma muito especial destacamos a construgdo dos dois Centros de Atencido Psi-
cossocial, CAPS 1II e CAPS AD.

Os investimentos ndo param por ai. Aproveitamos a oportunidade para destacar a realizagdo de con-
curso publico voltado a implantacdo das equipes de Saude Mental na Atengdo Bésica e contratagdo de
médicos especialistas para atuagao nas Policlinicas do municipio.

Além das obras e contratacdes, nos preocupamos em preparar a rede municipal de satde para cuidar
da pessoa portadora de transtorno mental e sua familia, que devem ser tratadas com humanidade e res-
peito, no interesse exclusivo de beneficiar sua saude. Essa atitude s6 pode ser concretizada se orientada
por conhecimentos cientificos a respeito da situacdo das pessoas em sofrimento psiquico € o manejo
quanto a rede de apoio.

Diante desse marco na histéria da saude mental de nosso municipio, oferecemos aos nossos colabo-
radores a oportunidade de participar do Curso de Capacitacdo em Dependéncia Quimica, o primeiro dos
muitos que serao oferecidos na area da Saude Mental.

Desejamos que seja proveitoso esse momento de atualizacdo e trocas de conhecimentos.

Daniela Raquel Rabelo de Oliveira
Secretaria de Saude



12

Parte 1 - Dependéncia quimica

MODULO I-VISAO HISTORICA E CONTEXTUALIZADA DO USO DE DROGAS

Jorge Luiz Barbosa

Introducao

Nos dias atuais, a palavra droga ¢ rapidamente associada as substancias que alteram estados da mente, propor-
cionando experiéncias de prazer/desprazer capazes de levar parte seus usudrios ao uso continuo e a dependéncia.
A palavra droga tornou-se também sindnimo de coisas ruins (aquilo que faz mal) e/ou de situacdes indesejadas
(que droga!). O que chamamos hoje de droga estd muito longe daquilo que, antes, essa palavra designava.

A origem etimologica da palavra droga ¢ incerta, porém, ela pode ter sido derivada de drowa (4rabe), cujo
significado ¢ bala de trigo, ou ainda de drooge vate (holand€s), cujo significado € tonéis de folhas secas. Isto se
deve ao fato de que, até¢ muito recentemente, quase todos os medicamentos eram feitos a base de vegetais, embora
tenhamos ainda hoje muitos vegetais como medicamentos.

A primeira lingua a utilizar a palavra droga, tal como nds a conhecemos, foi o francés: drogue (ingrediente,
tintura ou substincia quimica ou farmacéutica, remédio, produto farmacéutico). Atualmente, a medicina define
droga como: “qualquer substancia capaz de modificar o funcionamento dos organismos vivos, resultando em mu-
dangas fisioldgicas ou de comportamento” (OMS, 1978). Portanto, nota-se que a palavra droga se refere a qual-
quer substancia capaz de modificar um funcionamento organico, seja essa modificacdo considerada medicinal ou
nociva. Os antigos, inclusive, ndo acreditavam que as drogas fossem exclusivamente boas ou mas. Os gregos, por
exemplo, entendiam que qualquer droga se constitui em um veneno potencial e um remédio potencial, dependen-
do da dose, do objetivo do uso, da pureza, das condi¢des de acesso a esse produto e dos modelos culturais de uso.

As drogas capazes de alterar o funcionamento mental ou psiquico sdo denominadas drogas psicotropicas ou
simplesmente psicotropicos. Psicotropico advém da juncao de psico (mente) e tropico (afinidade por). Desse
modo, drogas psicotropicas sao aquelas que atuam sobre o nosso cérebro, alterando nossa maneira de sentir, de
pensar e, muitas vezes, de agir. Mas estas alteragdes do nosso psiquismo ndo sdo iguais para toda e qualquer dro-
ga. Cada substancia ¢ capaz de causar diferentes reagdes. Uma parte das drogas psicotropicas ¢ capaz de causar
dependéncia. Essas substancias receberam a denominagao de drogas de abuso, devido ao uso descontrolado ob-
servado com frequéncia entre 0s seus usuarios.

1. Aspectos historicos do uso de drogas

O uso de substancias psicoativas ¢ um fendomeno
que acompanha a humanidade em diversos periodos de
sua historia, variando segundo critérios relativos a cada
cultura, a cada época. Ao longo da historia, os homens
utilizaram os produtos naturais para obter um estado
alterado de consciéncia, em varios contextos — como
no religioso, mistico, social, econdomico, medicinal,
cultural, psicoldgico, militar e, principalmente, na bus-
ca do prazer. A alteragdo deste estado de consciéncia
tinha por objetivo proporcionar melhor ligacdo com o
sobrenatural/divino, como no caso do alcool, que era
usado para favorecer o contato com os deuses.

Na cultura grega e romana, o uso de bebidas alco-

oOlicas, que ja era de dominio destas culturas, ndo se
apresentava tao somente identificado com os rituais re-
ligiosos que, via de regra, permitiam um estado altera-
do de consciéncia, mas difundia-se como pratica social
relacionada as multiplas facetas sociais, tais como fes-
tas, bodas, triunfos, vitdrias, datas expressivas, jogos e
todo tipo de manifestagao de confraternizagdo. Com o
advento das conquistas se difundiram também para ou-
tros povos, bem como a implementagao de outros usos.
No periodo medieval, durante a ascendéncia e poder da
Igreja, muitas pessoas, por conhecerem os efeitos psi-
coativos de plantas, foram mortas pela inquisi¢do para
nao colocar em risco o poder dominante da época. O



uso de substancias psicoativas, com excec¢ao do alcool,
era restrito e combatido.

O éalcool, no final da Idade Média, que era somente
usado na forma destilada, propiciou sua disseminag¢ao/
consumo. Na Idade Moderna, fatores como as gran-
des navegagoes e a Revolugdo Industrial - capitalismo
(dominacgao e exploracao) propiciaram a concentracao
urbana, e a produgdo de bebidas passou a ser indus-
trializada, aumentando o consumo de alcool. A inten-
sificacdo do contato com outros continentes e paises
facilitou o intercdmbio de outras drogas. Portanto, € o
periodo no qual o consumo de substancias psicoativas
tomou proporgdes preocupantes, pois, no inicio deste
periodo, muitos retornaram de colonias localizadas na
Asia, India, Africa e no continente americano para seus
paises de origem, trazendo o costume de utilizar certas
substancias psicoativas para prazer ou como remédio.

Ao final do século XIX, hd um grande consumo de
opio, alcool, cigarro e xarope de coco, e nota-se o inicio
do uso de medicagdo injetavel. No século XX, ocorrem
duas guerras mundiais que incrementam o uso de an-
fetaminas para aumentar o rendimento dos soldados e
da morfina para aliviar a dor dos feridos, sendo que
0s sobreviventes retornavam trazendo esta pratica com
outra intencionalidade, ou seja, a busca do prazer. Na
década de 50 e 60, com o fortalecimento do capitalis-
mo no mundo ocidental pés-guerra, houve uma grande
necessidade de mao de obra. Este modelo economico
exigia, porém, que os trabalhadores fossem rapidos,
ativos e, principalmente, sobrios.

Os jovens europeus € norte-americanos, que re-
presentavam uma parcela significativa da popula-
¢do, rebelam-se contra esse modelo econdmico. Os
jovens americanos, principalmente, ndo aceitaram
o chamado “sonho americano”, que preconizava
igualdade de oportunidades, liberdade e prosperida-
de para todos, na medida em que observavam esse
sonho desvanecer-se diante de uma realidade que era
dura, injusta e brutal, para varios segmentos da so-
ciedade. Essa rebeldia, porém era ameagadora para
a ordem social. Na Franca, nao foi diferente. Os jo-
vens organizaram-se em movimentos estudantis em
Paris, que se espalharam pela Europa. O movimento
hippie nos EUA questionava os valores da economia
capitalista, buscando alternativas para viver, em que
o prazer, a sexualidade (pilula anticoncepcional), o
afeto e a religiosidade passam a ser fundamentais,
formando-se comunidades de vida alternativas, na
qual a cooperacdo ¢ fundamental entre seus mem-
bros. Sexo, drogas ¢ Rock’n roll sdo expressoes da
“juventude transviada”, que ameagavam o sistema
vigente, com o uso acentuado principalmente de
duas substancias alucindégenas: maconha e LSD. Em
1961, os EUA propdem uma resolucdo na ONU que
¢ seguida até os dias atuais, em que o consumo de
drogas ilicitas ¢ criminalizado.

Nos anos 80, ocorre uma intensificagdo do uso de
drogas psicoativas com acentuacao para as sintéticas
(produzidas em laboratdrio, como anfetaminas, ecstasy
e outras) e estabelece-se a maior organizagao de “car-
téis internacionais de drogas”, tendo na Colombia sua
concentragao (cartel de Cali - Pablo Escobar). Com or-
ganizacao e ramificagcdo pelo mundo, o trafico de dro-
gas passa a ser a segunda maior economia do mundo
(s6 perde para a informatica - produgdo de softwares e
computadores) até os dias de hoje, mesmo com a acao
repressora dos EUA e outros paises que formam uma
verdadeira acdo de guerra ao trafico de drogas.

A década de 90 foi marcada por um grande consumo
de cocaina, numa visdo mais individualista e de prazer
fugaz pela vida, onde o importante ¢ desfrutar o mo-
mento. Atualmente, o neoliberalismo e a globalizacao
vém sendo disseminados e seguidos por diversas na-
¢oes, entre elas, o Brasil. Essa nova concepcao eco-
nomica ¢ caracterizada por uma redugao da qualidade
dos servigos publicos, como a satde e a educagdo, bem
como pela diminui¢ao de protecao aos individuos mais
carentes social e economicamente. Nesta oOtica, o de-
semprego, a doenca, o analfabetismo, a violéncia e a
dependéncia ao uso de substancias psicoativas passam
a ser vistas como problemas ndo gerados pela socieda-
de, mas apontados como deficiéncias do proprio sujeito
e, neste sentido, em um pais com desniveis sociais e
econdomicos acentuados como o Brasil, para uma gran-
de parte da populagdo excluida, o uso de substancias
psicoativas pode ocorrer para amenizar o sofrimento,
diferentemente da busca pelo prazer como maior carac-
teristica dos usuarios dos paises desenvolvidos. Diante
disto, a sociedade brasileira procura formas de conter o
avanco do consumo das substancias psicoativas legais
e ilegais, estando neste quadro o uso indiscriminado de
medicamentos (OLIVEIRA, 1992).

De fato, desde os povos mais antigos — que faziam
uso ritual tradicional de drogas que, de uma forma
mais direta, ndo acarretava danos sociais ocasionados
por estes rituais que se prestavam para gerar proximi-
dade com o criador e com as coisas nao possiveis —
até as sociedades contemporaneas — onde o consumo
de drogas psicoativas toma a forma de grave proble-
ma internacional, juridico, policial e de satde publica,
que se inicia com a expansao do estilo de vida con-
tracultural, primeiramente nas classes médias, a partir
da década de 60 —, o uso de substancias psicoativas
mudou radicalmente e na sua esséncia finalidades e
rito de uso (VELHO, 1980).

O abuso de drogas atual perpassa varias classes
¢ instancias sociais, relacionando-se com doencas ¢
delinquéncia, entre outros problemas. Reconhecen-
do a gravidade das repercussoes desse abuso na sau-
de das populacdes e seu custo social, a comunidade
internacional empreende importantes esforgcos para
controla-lo (VELHO, 1994).
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Agdes governamentais, visando o controle das dro-
gas, desenvolvem-se em diversas nagdes e envolvem
a cooperagdo entre paises. Incluem financiamento e
cooperagdo técnica que, em alguns casos, demanda
deslocamentos de equipamentos e de militares entre
paises. Na esfera juridica, verificam-se reformulacdes
legais, revisando o alcance de punicdes de condutas
relacionadas ao consumo, producdo e trafico de dro-
gas. Institui¢cdes sanitarias e educacionais investem,
por todo o mundo, recursos financeiros e humanos na
pesquisa e no controle do fenomeno (SENAD, 1998).

Apesar de tudo isso, registra-se um aumento no uso/
abuso e na dependéncia das diversas drogas, particular-
mente naquelas mais baratas, de maior difusdo social e
lamentavelmente na de maior impacto social — o crack.
Também tem se registrado o aparecimento de novos ti-
pos de drogas e, de forma singular, o recrudescimento
de velhas dependéncias que estdo além e no entorno
da propria droga, como a compulsdo pelo jogo, pelo
sexo, pela internet, pelo consumo de mercadorias —
que, guardando as devidas proporg¢des, se assemelham
a drogadi¢dao (COSTA; REBOLLETO; LOPES, 2007).

2. Aspectos técnicos sobre o uso de drogas

Varios indicadores mostram que o consumo de dro-
gas tem atingido formas e propor¢des preocupantes
no decorrer deste século, especialmente nas ultimas
décadas. As consequéncias, diretas e indiretas, do uso
abusivo de substancias psicoativas sdo percebidas nas
varias interfaces da vida social: na familia, no traba-
lho, no transito, na dissemina¢ao do virus HIV entre
usudrios de drogas injetaveis, seus(suas) parceiros(as)
e criangas, no aumento da criminalidade, etc. Sdo jus-
tamente os “custos sociais” decorrentes do uso inde-
vido de drogas, cada vez mais elevados, que tornam
urgente uma acao enérgica ¢ adequada do ponto de
vista da satude publica.

Embora muitos estudos e ensaios sobre inter-
vengdes nos contextos motivados pelo fendmeno
do uso indevido de drogas estejam sendo realiza-
dos, ainda nos deparamos com barreiras, tais como
os interesses econdmicos envolvidos na producao e
venda de drogas (licitas e ilicitas), a incompreensao
social do problema e a falta de recursos (humanos e
materiais) adequados para o seu tratamento. Ainda
sdo insuficientes as investigacdes que abordam a
questao em suas multiplas dimensdes, pois os estu-
dos se reduzem, na sua quase totalidade, aos diag-
nosticos de situagdes e investigagdes sobre a con-
sequéncia mais dolorosa do uso de drogas: a morte.

Quanto as politicas publicas em matéria de dro-
gas, durante décadas, a maioria dos paises (incluin-
do o Brasil) privilegiou a repressao das substancias
ilicitas, mas pouco se fez no campo da prevengao

por meio da educacdo para a saude. Paralelamente,
as drogas licitas, em particular o alcool e o tabaco,
ndo mereceram nenhuma atencdo e até¢ foram alca-
das, pela publicidade, a condi¢do de promotoras de
sucesso, poder, bom gosto e finesse.

Hé sinais de que essas atitudes estejam mudando,
e uma maior sensibilidade e adequagao dos profis-
sionais preocupados com o uso indevido de drogas
possam nos conduzir a embates além dos de carater
moral, ideoldgico e metodolégico. E possivel que
sejam apontadas as necessidade de uma reflexdo
mais aprofundada e corajosa sobre o uso de drogas
em nossas sociedades e que respostas mais liber-
tarias e mais contextualizadas possam apresentar
como alternativas plausiveis para a construgdo de
uma sociedade mais pacifica, justa e tolerante.

3. Custos sociais decorrentes do uso abusivo
de drogas

Para estimar os custos relativos ao uso e abuso de drogas
(licitas e ilicitas) em termos de satide publica, as pesquisas
tém se pautado, principalmente, nos gastos com tratamento
médico, na perda de produtividade de trabalhadores con-
sumidores abusivos de drogas e nas perdas sociais decor-
rentes de mortes prematuras. Nos anos 90, o custo anual
estimado nos Estados Unidos era superior a 100 bilhdes de
dolares e quase 20 bilhdes no Brasil. Atualmente estima-se
que estes custos tenham se tornado cinco vezes maior, tanto
nos Estados Unidos quanto aqui no Brasil.

O Relatério do I Forum Nacional Antidrogas (SE-
NAD, 1998) reportava que, no Brasil, os custos decorren-
tes do uso indevido de substancias psicoativas estavam
estimados em 7,9% do PIB por ano, ou seja, cerca de 28
bilhdes de dolares (SECRETARIA DE ESTADO DA
SAUDE - SP, 1996). Custo decorrente do tratamento de
doencas ligadas ao uso de tabaco, que correspondiam a
2,2% do PIB nacional e que os custos totais para o SUS
das patologias relacionadas com uso de tabaco elevam-se
a R$ 925.276.195,75 (CHUTTI apud BUCHER, 1992).
Contudo, o tabaco nao ¢ usualmente incluido nas estatisti-
cas sobre dependéncia quimica. A assisténcia especializa-
da no tratamento das drogas ilicitas consumia, em contra-
partida, o equivalente a 0,3% do PIB (BUCHER, 1992).

Segundo aquele Relatorio, as internagdes decorren-
tes do uso abusivo e da dependéncia do alcool e outras
drogas também comportam importantes custos sociais.
No triénio de 1995 a 1997, mais de 310 milhdes de
reais foram gastos em internagdes decorrentes do uso
abusivo e da dependéncia de alcool e outras drogas.
Ainda neste mesmo periodo, o alcoolismo ocupava o
quarto lugar no grupo das doencas que mais incapaci-
tam, considerando a prevaléncia global.

Se multiplicarmos isso tudo por cinco, teremos hoje uma
razoavel ideia dos custos sociais do uso abusivo de drogas.



Conclusao

A preocupacao atual sobre o avango das drogas nas
sociedades e os impactos diretos e indiretos decorren-
tes desse avancgo traz consigo iniumeras provocagoes
a todos nds, a0 mesmo tempo em que nos convida a
refletir sobre as formas mais plurais de conviver e dar
respostas eficazes para estes problemas que emergem
a cada dia. Se olhado pela frieza do nimero conti-
do nos dados estatisticos, a maioria de nos ¢é afetada
direta e indiretamente pelo uso/abuso/dependéncia e
trafico de drogas e, quando ndo isso, pela violéncia
associada a esses comportamentos sociais. Professo-
res — de todos os niveis e séries —, pais, lideres sociais
e comunitarios, profissionais de todas as categorias
funcionais e todos os cidaddos precisam, diante desse
fendmeno, discutir e buscar respostas coletivas e ade-
quadas a esse problema, que ¢ multifacetado, cheio
de implicativas, mas, acima de tudo, urgente. Deve-
mos provocar inumeros debates e foruns de discus-
sOes para que todos os setores possam ser ouvidos
e, a partir dessa consulta nacional, ajustar condutas
pautadas pela Justica, pela Democracia e Etica.

Talvez ndo encontremos resposta facil para esse proble-
ma tdo complexo e urgente, mas teremos de ser corajosos.
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MODULO Il - ESTUDO DAS SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

Jorge Luiz Barbosa

Introducao

Neste moédulo, vocé verd o conceito de drogas, a classificagdo das drogas importantes no ponto de
vista médico — sanitario, além de obter informagdes complementares sobre as drogas.

Droga, segundo a definicdo da Organizacdo Mundial da Satde (OMS), ¢ qualquer substancia ndo
produzida pelo organismo que tem a propriedade de atuar sobre um ou mais de um de seus sistemas,
produzindo alteragdes em seu funcionamento.

Uma droga ndo ¢, por si s, boa ou ma. Existem substancias que sdo usadas com a finalidade de produzir
efeitos benéficos, como o tratamento de doengas e sdo consideradas drogas medicamentosas ou simplesmente
medicamentos. Mas também existem substancias que provocam maleficios a saude e, por isso, os denominamos
venenos ou toxicos. Uma coisa importante a saber ¢ que uma mesma substancia pode funcionar como medica-
mento em algumas situagdes, € como toxico, em outras.

Existem drogas capazes de alterar o funcionamento cerebral, causando modificagdes no estado mental, no
psiquismo e, em fun¢ado disso, sdo denominadas de drogas psicotrépicas ou substiancias psicoativas.

Hé uma lista extensa de substancias presentes em uma espécie de Dicionario, onde as doengas sao classificadas
(Classificacao Internacional de Doengas, 10* Revisdao = CID-10). No capitulo V — Transtornos mentais ¢ de com-
portamento, listam-se as doencgas e as drogas a elas relacionadas. Nesta lista estdo inclusas substancias como o
alcool; substancias denominadas opioides (relacionadas ao 6pio, como a morfina, heroina, codeina, diversas subs-
tancias sintéticas); substancias denominadas canabinoides (relacionadas a maconha); substancias denominadas
como sedativos ou hipnoticos (como € o caso dos barbitlricos e os benzodiazepinicos); substancias estimulantes
como a cocaina e o crack; as anfetaminas ou ainda substancias relacionadas, como a cafeina ou a nicotina (taba-
co) ou ainda substancias que provocam altera¢des como alucinagdes — os alucindgenos (chéa de cogumelo, LSD).

Enfim, vale lembrar que nem todas as substancias psicoativas tém a capacidade de provocar dependéncia
apesar de todas elas afetarem o Sistema Nervoso Central, entretanto, ha substancias aparentemente inofensivas e
presentes em muitos produtos de uso doméstico que tém esse poder.

1. Classificacao das drogas

Classificagdo das Drogas do Ponto de Vista Legal

Drogas licitas Drogas ilicitas

Séo aquelas comercializadas de forma legal, podendo ou n&o estar
submetidas a algum tipo de restrigdo. Como por exemplo, alcool
(venda proibida a menores de 18 anos) e alguns medicamentos que
s6 podem ser adquiridos por meio de prescricdo médica especial
(tarja preta).

Proibidas por lei.

Estas ndo podem ser comercializadas. A restricdo aqui néo se
enquadra em uma faixa etéria, mas a todas as faixas etarias e todas
as formas de apresentagdo. Ex.: maconha, cocaina, crack...

Existe uma classificagdo — de interesse didatico — que se baseia nas agdes aparentes das drogas sobre
o Sistema Nervoso Central (SNC), conforme as modificagdes observaveis na atividade mental ou no
comportamento da pessoa que utiliza a substancia. S3o elas: drogas depressoras, estimulantes ¢ per-
turbadoras da atividade mental. Vejamos o significado desses termos.

Drogas depressoras da atividade mental incluem uma grande variedade de substancias, que dife-
rem muito em suas propriedades fisicas e quimicas, mas que apresentam a caracteristica comum de cau-
sar uma diminui¢do da atividade global ou de certos sistemas especificos do SNC. Como consequéncia
dessa a¢do, ha uma tendéncia de ocorrer uma diminui¢ao da atividade motora, da reatividade a dor e da
ansiedade, e ¢ comum um efeito de melhoria do bem-estar em geral.



« Alcool: o alcool etilico é um produto da fermentagio de carboidratos (aglicares) presentes em vegetais, como
a cana-de-agucar, a uva e a cevada. Suas propriedades euforizantes e intoxicantes sdo conhecidas desde tempos
pré-historicos e praticamente todas as culturas tém ou tiveram alguma experiéncia com sua utilizagdo. E de longe
a droga psicotropica de maior uso e abuso e estd amplamente disseminada nas culturas de um grande niimero
de paises na atualidade. O alcool induz a tolerancia (necessidade de quantidades progressivamente maiores da
substancia para se produzir o mesmo efeito desejado ou intoxicagdo) ¢ a sindrome de abstinéncia (sintomas
desagradaveis que ocorrem com a redu¢do ou com a interrup¢ao do consumo da substancia).

 Barbituricos: pertencem ao grupo de substancias sintetizadas artificialmente desde o comego do século XX,
que possuem diversas propriedades em comum com o dlcool e com outros tranquilizantes (benzodiazepinicos). Seu
uso inicial foi dirigido ao tratamento da insonia, porém a dose para causar os efeitos terapéuticos desejaveis nao esta
muito distante da dose toxica ou letal. O sono produzido por essas drogas, assim como aquele provocado por todas
as drogas indutoras de sono, ¢ muito diferente do sono “natural” (fisioldgico). Seus principais efeitos: a diminuig¢do
da capacidade de raciocinio e concentragdo; a sensacao de calma, relaxamento e sonoléncia; reflexos mais lentos.
Com doses um pouco maiores, a pessoa tem sintomas semelhantes a embriaguez, com lentiddo nos movimentos,
fala pastosa e dificuldade na marcha. Doses toxicas podem provocar: sinais de incoordenagdo motora; acentuagao
da sonoléncia chegando até ao coma e morte por parada respiratdria. Sao drogas que causam tolerancia (sobretudo
quando o individuo utiliza doses altas desde o inicio) e sindrome de abstinéncia quando ocorre sua retirada, o que
provoca insOnia, irritacdo, agressividade, ansiedade e até convulsdes. Em geral, os barbituricos sdo utilizados na
pratica clinica como indutores anestésicos (Ex.: Tiopental) e/ou como anticonvulsivante (Ex.: Fenobarbital).

* Benzodiazepinicos: esse grupo de substancias comecou a ser usado na Medicina durante os anos 60 e possui
similaridades importantes com os barbitaricos, em termos de acdes farmacologicas, com a vantagem de oferecer
uma maior margem de seguranga, ou seja, a dose toxica aquela que produz efeitos prejudiciais a satide €, muitas ve-
zes, maior que a dose terapéutica, a dose prescrita no tratamento médico. Atuam potencializando as a¢des do GABA
(acido gama-amino-butirico), o principal neurotransmissor inibitério do SNC, o que leva a diminui¢ao da ansiedade;
indugdo do sono; relaxamento muscular; redu¢do do estado de alerta. Essas drogas dificultam, ainda, os processos
de aprendizagem e memoria, e alteram, também, fungdes motoras, prejudicando atividades como dirigir automaveis
e outras que exijam reflexos rapidos. As doses toxicas dessas drogas sdao bastante altas, mas pode ocorrer intoxica-
¢do se houver uso simultaneo de outros depressores da atividade mental, principalmente, lcool ou barbitaricos. O
quadro de intoxicacdo ¢ muito semelhante ao causado por barbitiricos. Exemplos de benzodiazepinicos: diazepam
(valium), lorazepam (lorax), bromazepam, midazolam (dormomid), flunitrazepam, clonazepam (rivotril), lexotan.

* Opioides: grupo que inclui drogas “naturais”, derivadas da papoula do oriente (Papaver somniferum), sinté-
ticas e semissintéticas, obtidas a partir de modificacdes quimicas em substancias naturais. As drogas mais conhe-
cidas desse grupo sdo a morfina, a heroina e a codeina, além de diversas substancias totalmente sintetizadas em
laboratorio, como a metadona e meperidina. Sua a¢do decorre da capacidade de imitar o funcionamento de diver-
sas substancias naturalmente produzidas pelo organismo, como as endorfinas e as encefalinas. Normalmente, sdo
drogas depressoras da atividade mental, mas possuem a¢des mais especificas, como de analgesia e de inibi¢ao do
reflexo da tosse. Causam os seguintes efeitos: contracdo pupilar importante; diminui¢ao da motilidade do trato
gastrointestinal; efeito sedativo, que prejudica a capacidade de concentracdo; torpor e sonoléncia. Os opioides
deprimem o centro respiratorio, provocando desde respiracdo mais lenta e superficial até parada respiratoria, per-
da da consciéncia e morte. Sdo efeitos da abstinéncia: nduseas; colicas intestinais; lacrimejamento; arrepios, com
duracao de até 12 dias; corrimento nasal; cdimbra; vomitos; diarreia.

* Solventes e inalantes: esse grupo de substancias, entre os depressores, ndo possui nenhuma utilizagao clinica, com exce-
¢ao do éter etilico e do cloroformio, que ja foram largamente empregados como anestésicos gerais. Solventes podem tanto ser
inalados involuntariamente por trabalhadores quanto ser utilizados como drogas de abuso, por exemplo, a cola de sapateiro.
Outros exemplos sdo o tolueno, o xilol, o n-hexano, o acetato de etila, o tricloroetileno, além dos ja citados éter e cloroférmio,
cuja mistura ¢ chamada, frequentemente, de “lanca-perfume”, “cheirinho” ou “lol¢”. Os efeitos tém inicio bastante rapido
apods a inalacdo, de segundos a minutos, € também t€m curta duragao, o que predispde o usudrio a inalagdes repetidas, com
consequéncias, as vezes, desastrosas. O uso cronico dessas substancias pode levar a destruicao de neuronios, causando danos
irreversiveis ao cérebro, assim como lesdes no figado, rins, nervos periféricos e medula dssea. Outro efeito ainda pouco escla-
recido dessas substancias (em especial dos compostos derivados, como o cloroférmio) € sua interacdo com a adrenalina, pois
aumenta sua capacidade de causar arritmias cardiacas, o que pode provocar morte stbita. Embora haja tolerancia, até hoje ndo
se tem uma descrigao caracteristica da sindrome de abstinéncia relacionada a esse grupo de substancias.
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Drogas estimulantes da atividade mental: sdo incluidas nesse grupo as drogas capazes de aumentar
a atividade de determinados sistemas neuronais, o que traz como consequéncias um estado de alerta exa-
gerado, insOnia e aceleragdo dos processos psiquicos.

* Anfetaminas: sdo substancias sintéticas, ou seja, produzidas em laboratorio. Existem varias substancias
sintéticas que pertencem ao grupo das anfetaminas. Sao exemplos de drogas “anfetaminicas”: o fenproporex, o
metilfenidato, o manzidol, a metanfetamina e a dietilpropiona. Seu mecanismo de a¢do consiste em aumentar a
liberacao e prolongar o tempo de atuagao de neurotransmissores utilizados pelo cérebro, a dopamina e a nora-
drenalina. Os efeitos do uso de anfetaminas sdao: diminui¢ao do sono e do apetite; sensacdo de maior energia e
menor fadiga, mesmo quando realiza esforcos excessivos, o que pode ser prejudicial; rapidez na fala; dilatagdo
da pupila; taquicardia; elevacao da pressdo arterial. Com doses téxicas, acentuam-se esses efeitos. O individuo
tende a ficar mais irritdvel e agressivo e pode considerar-se vitima de perseguicao inexistente (delirios perse-
cutérios) e ter alucinacdes e convulsdes. O consumo dessas drogas induz tolerancia. Nao se sabe com certeza
se ocorre uma verdadeira sindrome de abstinéncia. Sdo frequentes os relatos de sintomas depressivos: falta
de energia, desdnimo, perda de motivagdo, que, por vezes, sdo bastante intensos quando hé interrup¢ao do uso
dessas substancias. Entre outros usos clinicos dessa substancia, destaca-se a utilizagdo como moderadores do
apetite (remédios para regime de emagrecimento).

* Cocaina: ¢ uma substancia extraida de uma planta origindria da América do Sul, popularmente co-
nhecida como coca (Erythroxylon coca). A cocaina pode ser consumida na forma de po (cloridrato de
cocaina), aspirada ou dissolvida em dgua e injetada na corrente sanguinea, ou sob a forma de uma pedra,
que ¢ fumada, o crack. Existe ainda a pasta de coca, um produto menos purificado, que também pode ser
fumado, conhecido como merla. Seu mecanismo de acdo no SNC ¢ muito semelhante ao das anfetaminas,
mas a cocaina atua, ainda, sobre um terceiro neurotransmissor, a serotonina, além da noradrenalina ¢ da
dopamina. A cocaina apresenta, também, propriedades de anestésico local que independem de sua atu-
acdo no cérebro. Essa era, no passado, uma das indicagdes de uso médico da substancia, hoje obsoleto.
Seus efeitos tém inicio rdpido e duragdo breve. No entanto, sdo mais intensos e fugazes quando a via de
utilizagdo € a intravenosa ou quando o individuo utiliza o crack ou merla. Efeitos do uso da cocaina: sen-
sacdo intensa de euforia e poder; estado de excitacdo; hiperatividade; insdOnia; falta de apetite; perda da
sensacao de cansago. Apesar de ndo serem descritas tolerancia nem sindrome de abstinéncia inequivoca,
observa-se, frequentemente, o aumento progressivo das doses consumidas. Particularmente, no caso do
crack, os individuos desenvolvem dependéncia severa rapidamente, muitas vezes, em poucos meses ou
mesmo algumas semanas de uso. Com doses maiores, observam-se outros efeitos, como irritabilidade,
agressividade e até delirios e alucinagdes, que caracterizam um verdadeiro estado psicotico, a psicose co-
cainica. Também podem ser observados aumento da temperatura e convulsdes, frequentemente de dificil
tratamento, que podem levar a morte se esses sintomas forem prolongados. Ocorrem, ainda, dilatacdo
pupilar, elevagao da pressao arterial e taquicardia (os efeitos podem levar até a parada cardiaca, uma das
possiveis causas de morte por superdosagem = overdose).

Drogas estimulantes da atividade mental: nesse grupo de drogas, classificam-se diversas substancias cujo
efeito principal € provocar alteracdes no funcionamento cerebral, que resultam em varios fendmenos psiquicos
anormais, entre os quais destacamos os delirios e as alucinagdes. Por esse motivo, essas drogas receberam a deno-
minacao alucinogenos. Em linhas gerais, podemos definir alucinagdo como uma percep¢ao sem objeto, ou seja,
a pessoa vé, ouve ou sente algo que realmente ndo existe. Delirio, por sua vez, pode ser definido como um falso
juizo da realidade, ou seja, o individuo passa a atribuir significados anormais aos eventos que ocorrem a sua volta.
Hé uma realidade, um fator qualquer, mas a pessoa delirante ndo ¢ capaz de fazer avaliacdes corretas a seu res-
peito. Por exemplo, no caso do delirio persecutério, nota em toda parte indicios claros — embora irreais — de uma
perseguicao contra a sua pessoa. Esse tipo de fendmeno ocorre de modo espontaneo em certas doengas mentais,
denominadas psicoses, razao pela qual essas drogas também sdo chamadas psicotomiméticos.

* Maconha: ha, na Cannabis sativa (= pé de maconha), muitas substancias denominadas de canabinoides.
Desse vegetal, as folhas e inflorescéncias secas podem ser fumadas ou ingeridas. H4 também o haxixe, pasta
semi-solida obtida por meio de grande pressdo nas inflorescéncias, preparagdo com maiores concentragdes de
THC (tetrahidrocanabinol), uma das diversas substancias produzidas pela planta, principal responsavel pelos seus
efeitos psiquicos. H4 uma grande varia¢ao na quantidade de THC produzida pela planta conforme as condi¢des
de solo, clima e tempo decorrido entre a colheita e o uso, bem como na sensibilidade das pessoas a sua a¢ado, o



que explica a capacidade de a maconha produzir efeitos mais ou menos intensos. Efeitos psiquicos agudos: sen-
sacao de bem-estar, acompanhada de calma e relaxamento, menos fadiga e hilaridade, enquanto, em outros casos,
podem ser descritos como angustia, atordoamento, ansiedade e medo de perder o autocontrole, com tremores e
sudorese. H4 uma perturbacdo na capacidade de calcular o tempo e o espago, além de um prejuizo da memoria
e da aten¢do. Com doses maiores ou conforme a sensibilidade individual, podem ocorrer perturbagdes mais evi-
dentes do psiquismo, com predominancia de delirios e alucinag¢des. Efeitos psiquicos cronicos: o uso continuado
interfere na capacidade de aprendizado e memorizagao. Pode induzir um estado de diminui¢ao da motivagado, que
pode chegar a sindrome amotivacional, ou seja, a pessoa nao sente vontade de fazer mais nada, tudo parece ficar
sem graga, perder a importancia. Efeitos fisicos agudos: Hiperemia conjuntival (os olhos ficam avermelhados);
diminui¢do da producdo da saliva (sensacao de secura na boca); taquicardia com a frequéncia de 140 batimentos
por minuto ou mais. Efeitos fisicos cronicos: problemas respiratdrios sdo comuns, uma vez que a fumacga pro-
duzida pela maconha ¢ muito irritante, além de conter alto teor de alcatrao (maior que no caso do tabaco) e nele
existir uma substancia chamada benzopireno, um conhecido agente cancerigeno. Ocorre, ainda, uma diminui¢ao
de 50% a 60% na produgdo de testosterona dos homens, podendo haver infertilidade.

* Alucindégenos: designacio dada a diversas drogas que possuem a propriedade de provocar uma série de dis-
tor¢coes do funcionamento normal do cérebro, que trazem como consequéncia uma variada gama de alteragdes
psiquicas, entre as quais alucinacdes e delirios, sem que haja uma estimulagdo ou depressao da atividade cerebral.
Fazem parte deste grupo a dietilamida do acido lisérgico (LSD) e o Ecstasy.

ATENCAO: no Brasil, o Ministério da Satude nio reconhece nenhum uso clinico dos alucinégenos, e sua pro-
ducdo, porte e comércio sdo proibidos em territorio nacional. O grupo de drogas alucindgenas pode ser subdivi-
dido entre as seguintes caracteristicas:

* alucindégenos propriamente ditos ou alucinégenos primarios: sao capazes de produzir efeitos psiquicos
em doses que praticamente nao alteram outra fun¢do no organismo;

* alucinogenos secundarios: sdo capazes de induzir efeitos alucinogenos em doses que afetam, de maneira
importante, diversas outras fungoes;

* plantas com propriedades alucinégenas: diversas plantas possuem propriedades alucindégenas, como, por
exemplo, alguns cogumelos (Psylocibe mexicana, que produz a psilocibina), a jurema (Mimosa hostilis) € outras
plantas eventualmente utilizadas na forma de chas e beberagens alucindgenas.

* Dietilamada do acido lisérgico: LSD - substancia alucindgena sintetizada artificialmente e uma das mais
potentes com agao psicotropica que se conhece. As doses de 20 a 50 milionésimos de grama produzem efeitos
com duracdo de 4 a 12 horas. Seus efeitos dependem muito da sensibilidade da pessoa as a¢des da droga, de seu
estado de espirito no momento da utilizagao e também, do ambiente em que se da a experiéncia. Efeitos do uso de
LSD: distor¢des perceptivas (cores, formas e contornos alterados); fusao de sentidos (por exemplo, a impressao
de que os sons adquirem forma ou cor); perda da discriminacao de tempo e espago (minutos parecem horas ou
metros assemelham-se a quildmetros); alucinagdes (visuais ou auditivas) podem ser vivenciadas como sensagoes
agradaveis, mas também podem deixar o usudrio extremamente amedrontado; estados de exaltacdo (coexistem
com muita ansiedade, angustia e panico, e sdo relatados como boas ou mas “viagens”). Outra repercussao psiqui-
ca da agdo do LSD sobre o cérebro sao os delirios.

* Ecstasy (3,4-metileno-dioxi-metanfetamina ou MDMA): ¢ uma substancia alucindgena que guarda relagao
quimica com as anfetaminas e apresenta, também, propriedades estimulantes. Seu uso ¢ frequentemente asso-
ciado a certos grupos, como os jovens frequentadores de danceterias ou boates. Ha relatos de casos de morte por
hipertermia maligna, em que a participag@o da droga ndo ¢ completamente esclarecida. Possivelmente, a droga
estimula a hiperatividade e aumenta a sensacao de sede ou, talvez, induza um quadro toxico especifico. Também
existem suspeitas de que a substancia seja toxica para um grupo especifico de neuronios produtores de serotonina.

* Anticolinérgicos: sdo substancias provenientes de plantas ou sintetizadas em laboratorio que tém a capa-
cidade de bloquear as a¢des da acetilcolina, um neurotransmissor encontrado no SNC e no Sistema Nervoso
Periférico (SNP). Produzem efeitos sobre o psiquismo quando utilizadas em doses relativamente grandes e
também provocam alteracdes de funcionamento em diversos sistemas biolodgicos, portanto, sao drogas pouco
especificas. Como efeitos psiquicos, os anticolinérgicos causam alucinagdes e delirios. S3o comuns as descri-
coes de pessoas intoxicadas que se sentem perseguidas ou t€m visdes de pessoas ou animais. Esses sintomas
dependem bastante da personalidade do individuo, assim como das circunstancias ambientais em que ocorreu
o consumo dessas substancias. Os efeitos sdo, em geral, bastante intensos e podem durar até dois ou trés dias.
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Efeitos somaticos: dilatagdo da pupila; boca seca; aumento da frequéncia cardiaca; diminui¢do da motilidade
intestinal (até paralisia); dificuldades para urinar. Em doses elevadas, podem produzir grande elevacao da tem-
peratura (até 40-41°C), com possibilidade de ocorrerem convulsdes. Nessa situagdo, a pessoa apresenta-se com a
pele muito quente e seca, com uma hiperemia, principalmente, localizada no rosto e no pescogo.

Outras drogas: vocé ja tem uma ideia de que as drogas podem ter varios tipos de classificagdo, entretanto, ha
drogas cujos efeitos psicoativos ndo possibilitam sua classificagdo numa Unica categoria (depressoras, estimulan-
tes ou perturbadoras da atividade mental).

Todas as drogas descritas a seguir sdo licitas, ou seja, sdo comercializadas de forma legal.

* Tabaco: um dos maiores problemas de satude publica em diversos paises do mundo, o cigarro ¢ uma das mais
importantes causas potencialmente evitaveis de doengas e morte. Efeitos: doengas cardiovasculares (infarto, AVC
e morte subita); doencas respiratorias (enfisema, asma, bronquite cronica, doenca pulmonar obstrutiva cronica);
diversas formas de cancer (pulmao, boca, faringe, laringe, es6fago, estdmago, pancreas, rim, bexiga e utero).
Seus efeitos sobre as fungdes reprodutivas incluem reducdo da fertilidade, prejuizo do desenvolvimento fetal,
aumento de riscos para gravidez ectopica e abortamento espontaneo.

A nicotina € a substancia presente no tabaco que provoca a dependéncia. Embora esteja implicada nas doengas car-
diocirculatorias, ndo parece ser esta a substancia cancerigena. As agoes psiquicas da nicotina sio complexas, com uma
mistura de efeitos estimulantes e depressores. Mencionam-se o aumento da concentracao e da atengdo e a redugao do
apetite e da ansiedade. A nicotina induz tolerancia e se associa a uma sindrome de abstinéncia com alteragdes do sono,
irritabilidade, diminui¢@o da concentragao e ansiedade.

Gravidez extra-uterina, fora do utero. Fumantes passivos — existem evidéncias de que os ndo fumantes
expostos a fumaga de cigarro do ambiente (fumantes passivos) t€ém um risco maior de desenvolver as
mesmas patologias que afetam os fumantes.

* Cafeina: ¢ estimulante do SNC menos potente que a cocaina e as anfetaminas. O seu potencial de induzir dependén-
cia vem sendo bastante discutido nos ultimos anos. Surgiu até o termo “cafeinismo’ para designar uma sindrome clinica
associada ao consumo importante (agudo ou cronico) de cafeina, caracterizada por ansiedade, alteragdes psicomotoras,
distarbios do sono e alteragdes do humor.

* Esterdides anabolizantes: embora sejam descritos efeitos euforizantes por alguns usuarios dessas substancias, essa
ndo ¢, geralmente, a principal razao de sua utilizagdo. Muitos individuos que consomem essas drogas sao fisioculturistas,
atletas de diversas modalidades ou individuos que procuram aumentar sua massa muscular. Podem desenvolver um padrao
de consumo que se assemelha ao de dependéncia. Efeitos adversos: diversas doengas cardiovasculares; alteragdes no figado,
inclusive cancer; alteracdes musculoesqueléticas indesejaveis (ruptura de tenddes, interrupgao precoce do crescimento).

Informacées complementares

1. Drogas circulantes na sociedade: o impor- 0s usudrios e, por extensdao, para a sociedade. En-

tante é que saibamos que ha muitos produtos consi-
derados drogas em circulacdo na sociedade. Essas
substancias estdo presentes nos produtos de limpe-
za de nossas casas (domissanitarios) e que podem
gerar intoxicacoes. Ha outras substancias utilizadas
na Medicina e que ndo constituem problemas para
a saude, visto que estdo controladas tanto pelos
orgaos de Fiscalizagcao (Vigilancia Sanitaria, AN-
VISA e Orgios de Defesa do Consumidor) quanto
pelos Conselhos Técnicos (de Medicina, Farma-
cia, de Enfermagem...), o que impede prescri¢des e
usos indevidos dessas substancias. Hé ainda outras
drogas de venda livre - como o tabaco e as bebi-
das alcoolicas permitidas para maiores de 18 anos
- que também acarretam inimeros maleficios para

fim, todas as drogas sdo perigosas. Embora existam
drogas mais perigosas que outras, todas contribuem
para o desinteresse e desmotivacdo das pessoas em
relagdo a vida e ao futuro. O consumo habitual de
drogas conduz a dependéncia, que se caracteriza
pela necessidade de consumir doses cada vez maio-
res para obter os mesmos efeitos.

2. Producao de drogas: outra coisa importante a
se considerar sdo as formas de producgdo dessas drogas.
Em linhas gerais, as drogas podem ser:

- naturais: obtidas a partir de determinadas plantas,
de animais e de alguns minerais. Exemplo: a cafeina (do
café), a nicotina (presente no tabaco), o 6pio (na papoula)
e o0 THC tetraidrocanabinol (da cannabis = maconha);



- sintéticas: sdo fabricadas em laboratorio, exi-
gindo para isso técnicas especiais. Podemos aqui de-
nominar “droga” qualquer substancia ou ingrediente
utilizado em laboratérios, farmacias, tinturarias, etc.,
desde um pequeno comprimido para aliviar uma dor
de cabeca ou até mesmo uma inflamag¢ao. Contudo, o
termo ¢ comumente empregado a produtos alucind-
genos ou qualquer outra substancia toxica que leva a
dependéncia, como o cigarro e o alcool, que por sua
vez tem sido sindnimo de entorpecente.

As drogas psicoativas sdo substancias naturais ou
sintéticas que, ao serem penetradas no organismo hu-
mano, independente da forma (ingerida, injetada, inala-
da ou absorvida pela pele), entram na corrente sangui-
nea e atingem o cérebro, alterando todo seu equilibrio,
podendo levar o usudrio a reagdes agressivas.

3. Intoxicagdo aguda: ¢ uma condicao transitdria
seguindo-se a administra¢do de alcool ou outra subs-
tancia psicoativa, resultando em perturbagdes no nivel
de consciéncia, cognigdo, percepcao, afeto ou compor-
tamento, outras fungdes ou respostas psicofisiologicas.

4. Uso nocivo: ¢ um padrdao de uso de subs-
tancia psicoativa que estd causando dano a satde.
O dano pode ser fisico (como no caso de hepatite
decorrente da administracdo de drogas injetaveis)
ou mental (ex.: episddio depressivo secundario a
um grande consumo de alcool).

5. Toxicomania = adic¢ido: a toxicomania
¢ um estado de intoxicagao periddica ou crénica,
nociva ao individuo e a sociedade, determinada
pelo consumo repetido de uma droga (natural ou
sintética). Suas caracteristicas sdo:

1 - irresistivel desejo causado pela falta que
obriga a continuar a usar droga;

2 - tendéncia a aumentar a dose;

3 - dependéncia de ordem psiquica (psicologi-
ca), as vezes, fisica acerca dos efeitos das drogas.

6. Classificacdo do uso de drogas segundo
a Organizacio Mundial de Saude:

* usonavida: ouso de droga pelo menos uma
vez na vida;

* uso no ano: o uso de droga pelo menos uma
vez nos ultimos doze meses;

* uso recente ou no més: o uso de droga pelo
menos uma vez nos ultimos 30 dias;

* uso frequente: uso de droga seis ou mais
vezes nos ultimos 30 dias;

* usoderisco: padrao de uso que implica alto risco
de dano a saude fisica ou mental do usuario, mas que

ainda ndo resultou em doenga organica ou psicoldgica;
* uso prejudicial: padrdo de uso que ja esta
causando dano a saude fisica ou mental.

7. Quanto a frequéncia do uso de drogas, se-
gundo a OMS, os usuarios podem ser classificados
em:

* ndo usudrio: nunca utilizou drogas;

* usuario leve: utilizou drogas no ultimo més,
mas o consumo foi menor que uma vez por semana;

* usudrio moderado: utilizou drogas semanal-
mente, mas nao todos os dias, durante o ultimo més;

* usuario pesado: utilizou drogas diariamen-
te durante o ultimo més.

8. A OMS considera ainda que o abuso de
drogas nao pode ser definido apenas em funciao
da quantidade e frequéncia de uso. Assim, uma
pessoa somente serd considerada dependente se o
seu padrao de uso resultar em, pelo menos, trés
dos seguintes sintomas ou sinais ao longo dos ul-
timos doze meses:

» forte desejo ou compulsdo de consumir drogas;

+ dificuldades em controlar o uso sejam em
termos de inicio, término ou nivel de consumo;

* uso de substancias psicoativas para atenuar sinto-
mas de abstinéncia, com plena consciéncia dessa pratica;

» estado fisiologico de abstinéncia,;

+ evidéncia de tolerancia, quando o indi-
viduo necessita de doses maiores da substancia
para alcancar os efeitos obtidos anteriormente
com doses menores;

* estreitamento do repertorio pessoal de con-
sumo, quando o individuo passa, por exemplo, a
consumir drogas em ambientes inadequados, a
qualquer hora, sem nenhum motivo especial;

» falta de interesse progressivo de outros pra-
zeres ¢ interesses em favor do uso de drogas;

* insisténcia no uso da substancia, apesar de
manifestagdes danosas comprovadamente decor-
rentes desse uso;

* evidéncia de que o retorno ao uso da subs-
tancia, apds um periodo de abstinéncia, leva a uma
rapida reinstalacdo do padrdo de consumo anterior.

9. O que leva uma pessoa a usar drogas: pes-
quisas recentes apontam que os principais motivos que
levam um individuo a utilizar drogas sdo: curiosidade,
influéncia de amigos (mais comum), vontade, desejo
de fuga (principalmente de problemas familiares), co-
ragem (para tomar uma atitude que sem o uso de tais
substancias ndo tomaria), dificuldade em enfrentar e/ou
aguentar situagdes dificeis, habito, dependéncia (co-
mum), rituais, busca por sensagdes de prazer, tornar(-
se) calmo, servir de estimulantes, facilidades de acesso
e obtencao, etc. (BRASIL ESCOLA, 2010).
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10. Como as escolas podem colaborar na pre-
vencao do uso indevido de drogas?

Diversas escolas tém adotado programas educati-
vos com esse objetivo. Eles podem ser de grande ajuda
aos jovens, sobretudo a partir do inicio da adolescén-
cia, desde que conduzidos de forma adequada. Como
ja foi explicado anteriormente, informacdes mal colo-
cadas podem agucar a curiosidade dos jovens, levan-
do-os a experimentar drogas. Discursos antidrogas e
mensagens amedrontadoras ou repressivas, além de
ndo serem eficazes, podem até mesmo estimular o
uso. Nos programas de prevengao mais adequados, o
uso de drogas deve ser discutido dentro de um con-
texto mais amplo de saude. As drogas, a alimentagao,
os sentimentos, as emocgoes, os desejos, os ideais, ou
seja, a qualidade de vida entendida como bem-estar
fisico, psiquico e social, sdo aspectos a serem aborda-
dos no sentido de levar o jovem a refletir sobre como
viver de maneira saudéavel. Os jovens devem aprender
a conhecer suas emogdes ¢ a lidar com suas dificul-
dades e problemas. Um modelo de prevencdo deve
contribuir para que os individuos se responsabilizem
por si mesmos a fim de que comportamentos de risco
da sociedade possam ser modificados.
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MODULO Il - ASPECTOS PSICOSSOCIAIS DA DEPENDENCIA QUIMICA

Tadeu Lemos

Quando falamos em Dependéncia Quimica (DQ)
estamos nos referindo a uma doencga psiquiatrica de
ordem bioldgica, psicoldgica e social. Portanto, um
transtorno biopsicossocial. Trata-se de uma doenga
causada por drogas psicotropicas, drogas licitas e
ilicitas, que afetam nosso cérebro e, consequente-
mente, nosso comportamento.

A DQ pode ser compreendida como a autoadminis-
tracdo de drogas independentemente do conhecimento
sobre seus prejuizos (efeitos adversos, repercussoes
sociais) e, posteriormente, do desejo de se manter abs-
tinente. Duas caracteristicas sdo comuns aos depen-
dentes quimicos: (1) a compulsdo pelo uso da droga,
levando ao consumo excessivo e descontrolado. O in-
dividuo centra suas atividades diarias na busca e con-
sumo da droga, com importantes prejuizos individuais,
sociais, familiares, escolares e laborativos; (2) o apare-
cimento de um conjunto de sinais e sintomas fisicos e
psicoldgicos quando da interrupcao do uso continuado
(sindrome de abstinéncia).

Relacionar os avangos cientificos neurobiologicos
ao conjunto de saberes psicologicos e sociais que acom-
panham o entendimento do comportamento humano ¢
um desafio de todos nds que lidamos com este proble-
ma. Esta integracao de saberes ¢ imprescindivel para o
entendimento, prevencao, diagnostico e tratamento da
DQ. Em outras palavras, embora a descri¢ao clinica
da DQ seja o primeiro passo para seu diagnostico (um
ato médico), a determinacdo da natureza dos processos
biopsicossociais subjacentes a origem, manutengao e
reinstalagao desta condicao, associado ao conhecimen-
to das acdes e efeitos das diferentes drogas psicotropi-
cas (estudadas no capitulo anterior) ¢ que vao garantir
a eficacia do tratamento e das abordagens preventivas.

Vocé ja leu, no primeiro capitulo desta série, que ha
indicios do uso de drogas psicotropicas pelo homem
ha mais de dez mil anos antes de Cristo (periodo ne-
olitico), provavelmente como uma forma de vivenciar
experiéncias misticas ou curar seus males. Por muitos
séculos, as drogas mais usadas pelo homem foram: o
6pio, a maconha e o alcool, sempre associadas as suas
possiveis propriedades terapéuticas ou em rituais mis-
ticos, como uma forma de aproximacao com os deuses.
Porém, com o passar dos anos, o uso adquire também
um carater recreativo e abusivo € o homem passou a
produzir drogas psicotropicas sintéticas, buscando
efeitos especificos, ndo terapéuticos.

Podemos, entdo, observar claramente que, com o
desenvolvimento das civilizagdes, especialmente nas
eras moderna e contemporanea, o uso de drogas psico-
tropicas perde definitivamente seu carater terapéutico
e mistico e consolida-se o uso recreativo, com padrao
abusivo e crescente de dependéncia.

O que mudou? Mudou a relagdo do homem com a
droga. Mudou a finalidade do consumo, do uso. Por
qué? Porque, com o processo de desenvolvimento, o
homem passou a ter outras necessidades, outros an-
seios, nao preenchidos pela saude e pela espiritualida-
de; porque o ambiente em que vive foi de tal forma mo-
dificado na busca de facilitagdes para a vida que trouxe,
no bojo dos beneficios, também muitos riscos; porque
o homem vem perdendo a capacidade de manejar sua
propria vida, de enfrentar os riscos proprios da sobre-
vivéncia, de lidar adequadamente com suas emogdes.

Neste sentido de mudancga, evoluiram também as
teorias que buscam explicar a génese da DQ. No s¢-
culo XVIII, predominava a Teoria Moral, que pre-
conizava ser o abuso de 4lcool uma escolha pessoal
que transgredia as regras da boa convivéncia social
e que, por isso, deveria ser punida com castigos. Na
virada daquele século, surgiu o Modelo da Tempe-
ranc¢a, que compreendia a embriaguez como a perda
do autocontrole, que comegava por escolha pesso-
al, tornava-se um habito e, depois, uma necessida-
de. Por isso se deveria ser mais complacente com os
abusadores. No século XIX, surge o Modelo Clinico
do alcoolismo, como uma doenca cronica, que pre-
conizava tratamentos clinicos prolongados.

Na década de 20 do século passado, a Lei Seca ame-
ricana acirrou as discussdes entre moralistas e cientis-
tas. Dai vem o Modelo Natural, pregando que o ser
humano tinha uma tendéncia inata ao uso de drogas
e, em seguida, os Modelos Biolégicos (amparados
em teorias neurobiologicas e genéticas), os Modelos
Psicologicos (teorias psicanaliticas, da personalidade
dependente, comportamental, cognitiva e sistémica),
os Modelos Sociais (teorias de processo social e de
controle social) e os Modelos Espirituais (Alcoolicos
Andnimos e Narcoticos Andnimos).

Mais recentemente surgiu o Modelo da Saude
Publica, considerando a DQ como resultado de
interagdes entre o individuo (bioldgico, psicologi-
co ¢ espiritual), o ambiente (social) e a droga, e
0 Modelo do Ecletismo, mais aceito atualmente,
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que considera todos os modelos citados a partir do
Biologico, assimilando uma combinag¢do de abor-
dagens embasadas em conhecimento cientifico.

Na abordagem eclética da DQ, nos deparamos com
fatores de risco e protecdo ao uso, abuso e dependén-
cia de drogas. Sao considerados fatores de risco todas
as circunstancias sociais ou caracteristicas da pessoa
que a tornam mais vulneravel a assumir comporta-
mentos de risco, como usar drogas. Por outro lado,
fatores de protecdo s@o aquelas circunstancias que
contrabalancam ou compensam as vulnerabilidades,
tornando a pessoa com menos chances de assumir
esses comportamentos arriscados. Assim, os fatores
de risco e de protecao englobam aspectos biologicos,
genéticos, de relacionamento e interagdo social, as-
pectos familiares, culturais, o acesso as drogas e os
efeitos dessas sobre o individuo.

Como localizar esses fatores? Estes fatores sdo en-
contrados no individuo, na familia, na escola, na comu-
nidade e na propria droga. Observe o quadro a seguir.

O conceito atual de DQ considera que qualquer pa-
drao de consumo ¢ constantemente influenciado por
estes fatores de risco e de protegdao. Assim, caracteri-
zamos a DQ como um problema multifatorial que deve

- Inseguranca
- Insatisfagéo
- - Curiosidade
INDIVIDUO - Busca de emogdes/prazer
panico, esquizofrenia, outras)
- Doengas cronicas em geral

- Doengas psiquiatricas (depressao, ansiedade,

ser abordado em todos os campos onde encontrarmos
estes fatores. Esta deve ser uma abordagem multipro-
fissional, na qual ¢ importantissima a participa¢ao dos
educadores, que podem estar atentos aos fatores psi-
cossociais aqui listados.

Como ja foi abordado no moédulo I, sabemos que,
geralmente, o uso de drogas ilicitas se inicia na adoles-
céncia, e o de drogas licitas (4lcool e tabaco) se inicia
ainda mais cedo. Por isso, a prevenc¢do deve ocorrer o
mais precocemente possivel. Nas escolas, a abordagem
preventiva ndo requer necessariamente uma discussao
sobre os diferentes tipos de drogas, mas certamente
requer uma atencao especial aos valores éticos e aos
aspectos de uma vida sauddvel, sem prescindir, obvia-
mente, de um ensino de qualidade.

Finalizo com uma reflexao da psicolinguista argen-
tina Emilia Ferreira, em Psicogénese da lingua (1985):
“As criangas pobres ndo aprendem, nao porque sejam
pobres, carentes e desnutridas (e outras denominagdes
correlatas), mas porque nao sdo devidamente estimula-
das; o que temos hoje é uma escola pobre de estimulos,
de condigdes materiais, sucateada, maltratada e que
maltrata e expulsa seus alunos”. Eu completo: as crian-
cas ndo se drogam porque sao pobres, mas...

FATORES DE RISCO FATORES DE RISCO

- Habilidades sociais

- Cooperagao

- Capacidade resolutiva
- Vinculos pessoais

- Vinculos institucionais
- Etica e valores morais
- Autonomia

- Autoestima

- Saude

- Autoritarismo
- Permissividade ou negligéncia

FAMILIA

drogas

ou doengas cronicas
- Conflito entre os pais ou irmaos

- Pais ou irm&os que fumam, bebem ou usam outras

- Pais ou irmé&os que sofrem de transtornos mentais

- Definigao de papéis

- Hierarquia

- Companheirismo

- Envolvimento afetivo

- Monitoramento das ag¢6es dos filhos
- Regras de conduta claras

- Respeito aos ritos familiares

- Harmonia conjugal

- Mau desempenho
- Falta de regras claras

- Excluséo social

- Falta de vinculos afetivos
- Autoritarismo

- Permissividade

- Falta de infraestrutura

- Escola Clube*

ESCOLA

- Baixa expectativa em relagdo aos alunos

- Bom desempenho

- Boa adaptagéo

- Oportunidades de participa¢ao

- Desafios

- Vinculo afetivo

- Exploragdo de talentos pessoais

- Descoberta e construgcao de um projeto de vida
- Prazer em aprender

- Realizag&o pessoal

- Violéncia
- Desvalorizagéo do poder publico
- Descrenca nas instituicdes

- Desemprego

- Falta de lazer

- Modismos

- Falta de informacé&o

- Uso indiscriminado de remédios

COMUNIDADE

- Falta de recursos para preveng¢ao e tratamento

- Respeito as leis sociais

- Credibilidade da midia

- Trabalho

- Lazer

- Justica social

- Informagéo sobre drogas

- Organizagao comunitaria

- Afetividade comunitaria

- Mobilizagéo social

- Boas relagdes interpessoais

- Disponibilidade para compra
- Facil acesso
- Propaganda

DROGA

querer repetir o uso

- Efeito agradavel/prazer, que leva o individuo a

- Informag¢des adequadas
- Regras e controle para consumo
- Dificuldade de acesso

* “Escola Clube” ¢ a escola mais voltada para o lazer do que para o ensino.
Quadro 1 - Fatores de risco e prote¢do ao uso, abuso e dependéncia de drogas
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MODULO IV - PROCESSO DE PREVENCAO EM DEPENDENCIA QUIMICA

Maria Tais de Melo
Liliana Stadnik

O ser humano ¢ produto de sua atividade historica em seu meio social que, em interagdo com “os outros”,

realiza, transforma e muda o curso de sua historia.

E de extrema relevancia ter em mente que o homem se constitui por inteiro, ele é um ser biopsicossocial,
nao mero fragmento a ser visto e analisado, conforme sua posi¢ao no mundo.

Nessa concep¢ao de homem e de mundo, podemos vislumbrar as possibilidades em todas as agdes huma-
nas, e ¢ assim que pretendemos intervir, possibilitando a reflexdo que desencadeie a¢des efetivas na qualida-
de de vida de nossas criangas e jovens, prevenindo-os e encaminhando-os para uma vida saudavel longe das
drogas e de todos seus maleficios, instigando-os a consciéncia quanto ao uso e suas consequéncias, muitas
vezes fatais e irreversiveis. Quanto a prevenc¢do ao uso de drogas, a responsabilidade vai além da familia,
deve ser pensada com compromisso na educacdo formal, aquela que se desenvolve dentro das nossas insti-

tui¢des, a qual chamamos de escola.
1. A familia e a escola

Sabemos que a primeira instituicdo social a edu-
car ¢ a familia e seu papel importante ¢ fundamental
e intransferivel, um espago/tempo que caracteriza o
meio histérico e social de cada sujeito. Entretanto, sa-
bemos também que somente esta institui¢ao, por si so,
nao pode dar conta do processo educacional, uma vez
que as criangas tém ido muito cedo para a outra ins-
titui¢do, a escola, e ai o papel indissocidvel das duas:
de importante responsabilidade, ndo havendo espago
para jogos de transferéncia.

Neste mesmo espago social, as drogas também estdo
e esperam a oportunidade de chegar as nossas criancas
e adolescentes. O engano aqui € pensar que elas es-
tao longe, e, assim pensando, que devem ser discutidas
mais tarde. Este discurso do “mais tarde” tem inviabili-
zado a possibilidade de prevencado, fazendo-nos chegar
muito tarde... Temos observado que é nesta espera de
tempo que elas t€ém encontrado espago junto as nossas
criangas ¢ adolescentes.

Se pensarmos um pouco, nos, educadores, estamos
diretamente nas escolas, identificamos muito bem esta
situagdo, ndo apenas percebemos, como somos comu-
nicados que o “Jodozinho/a Joaninha” ja estdo o sufi-
cientemente envolvidos, € que somente o tratamento
especifico pode ajudar essas vitimas. E ¢ assim que per-
guntamos: por que ndo percebemos? Surgem perguntas
como estas e, com elas, algumas respostas. Nosso
olhar pode estar fixo apenas em cumprir os contetidos
programaticos. Nesse momento, torna-se imprescindi-
vel a reflexdo sobre o que realmente ¢ “educar? Qual
nosso real papel de educador? Sem duvida, ele vai

muito além dos conteudos programaticos que, de-
vemos sim, levar aos nossos alunos. Devemos lem-
brar, também, que em nossas filosofias consta ensi-
nar, educar e preparar para a vida e, neste sentido,
0 que estamos fazendo?

Neste curso do qual vocé faz parte, € nosso papel
chamar todos os educadores a pensar nesta possibilida-
de de educar e verdadeiramente exercer nossa profissao
em plenitude com a qualidade de vida.

Como nosso sujeito historico ¢ total, ele ndo en-
tra na escola apenas com um cognitivo a ser traba-
lhado, desse modo, o aspecto emocional deve tam-
bém ser considerado. Pois a emog¢do também ocupa
um lugar de destaque nos processos de constitui¢cao
singular destes sujeitos (alunos), sendo que a apro-
priacdo da realidade, do cotidiano € posteriormente
ressignificada e produzida socialmente, por isso a
importancia do que se d4 e do que se recebe nas
mediacoes e no contexto escolar.

E preciso também entender esta questio da emo-
¢do, da afetividade, pois se observa que, nas escolas,
esta questdo encontra-se ainda em um discurso com
olhar pejorativo, como se fosse uma permissividade
total, ou com olhar de “coitadinho”, e ndo ¢ nada dis-
so. A afetividade estd em abrir e estender o olhar para
dialogar, ensinar, aprender e viver com um ensino de
qualidade e a autoridade necessaria, que ndo inclui o
autoritarismo — ja que este exclui e abre caminho para
o mundo enganoso das drogas.

A emocao e a afetividade sao condi¢des essenciais e
estao na constituicdo do humano, assim nos move e nos

25



26

leva ao melhor caminho, escolhido em cada situacao
que nos ¢ colocada. E esta situa¢do nos aponta a im-
portancia do professor mediador no processo educacio-
nal, que suscita a atencdo para as leituras ndo verbais
presentes em sala de aula, como as expressdes, gestos,
comportamentos, que podem significar muito mais que
as palavras, como nos diz Freire (1999, p. 47):

As vezes mal se imagina o que pode passar a re-
presentar na vida de um aluno um simples gesto do
professor. O que pode um gesto aparentemente insig-
nificante valer a for¢a formadora ou como contribui-
¢ao do educando por si mesmo [...]. Este saber, o da
importancia desses gestos que se multiplicam diaria-
mente nas tramas do espago escolar, ¢ algo sobre que
teriamos de refletir seriamente.

E falando de emogdes e afetos, lembramos do pa-
pel importante da cultura e da linguagem, pois em
cada meio social, as palavras e os gestos sdao dotados
de significados simbolicos que estabelecem uma rela-
¢do dinamica entre o sujeito e a cultura. Nesse sentido,
precisamos pensar que ideologia e cultura sdo proces-
sos dialéticos que, ao serem internalizados, interferem
na dinamica do desenvolvimento das fun¢des mentais
superiores (pensamento, memoria, imaginagdo, etc.).
Sendo assim, quando nos propomos a discutir aspec-
tos relacionados a prevencao do uso de drogas entre
criangas e adolescentes, ndo podemos perder de vista
a perspectiva dialética destas dimensdes. Assim, de-
vemos comegar pela reflexdo da forma como pode ser
internalizado o proprio conceito de prevengao.

Neste caminho que busca desvendar signifi-
cados, o didlogo tem um papel fundamental e a
leitura dos gestos também dispensa as palavras e
faz uma comunicag¢ao nao verbal de relevante im-
portancia, portanto deveriamos nos dedicar e nos
aprofundar mais nestas leituras.

Cada ato da fala nao ¢ sé o produto dado, sempre
cria algo que nunca existiu antes, algo absolutamen-
te novo e ndo repetitivo que se revela na entonagao.
Ao destacarmos as proprias conversas cotidianas que
ocorrem entre as criangas, ¢ possivel compreender
como a entonacao ¢ especialmente sensivel a todas as
vibragdes sociais e afetivas que envolvem o falante,
principalmente observar como ela atua constituindo
e se integrando ao enunciado como parte essencial da
estrutura de sua significacao.

Cada época e cada grupo social t€m seu proprio re-
pertorio de formas de discurso, que funciona como es-
pelho que reflete e retrata o cotidiano. A palavra ¢ a re-
velacdo de um espaco no qual os valores fundamentais
de uma dada sociedade se exprimem e se confrontam.

No6s concebemos que todos os fendomenos educa-
tivos tém certo grau de distanciamento, seja espacial,
temporal ou ambos, pois mesmo as aulas, os cursos,
curriculos ditos presenciais, estdo sujeitos a estes as-
pectos. O curriculo ndo se esgota nas dimensdes fisicas

da sala de aula ou da presenca do professor. Outros ins-
trumentos de aprendizagem perpassam neste cenario:
pesquisas, internet, leituras, entrevistas, filmes, didlo-
gos sincronos e assincronos, etc.

Na pratica pedagogica, o didlogo pode se cons-
tituir em ferramenta imprescindivel para detectar e
vislumbrar alternativas que, precedida de uma es-
cuta qualificada, pode constituir um referencial que
norteie nosso olhar para a dimensao complexa da
constitui¢do social do sujeito e, consequentemente,
nos ofereca um arsenal metodologico de interven-
¢do, o que ¢ fundamental para que possamos agir cri-
ticamente na arena complexa da educagao.

Portanto, pensar em prevengao ao uso de drogas nos
remete a familia e a escola e, neste espago, nos dirigi-
mos especialmente a escola, aos seus profissionais e,
especialmente, ao professor educador, onde o mundo
das possibilidades ¢ fértil.

Para o trabalho que propomos quanto a preven-
¢d0 ao uso de drogas e apostando mais uma vez que a
educagdo pode assumir esta causa, pensamos na esco-
la como um espaco humanizado, onde o processo de
aprendizagem e ensino seja um espaco de construgao
que vise atender as propostas delineadas nos Projetos
Politicos Pedagogicos, suas filosofias de formar um ci-
dadao consciente, capaz, digno para viver e conviver
em sociedade. Para isso, ¢ importante que as relacdes
estabelecidas neste contexto sejam de compromisso
académico e com a vida, o que exige uma relacao afe-
tuosa, conforme Freire (1999, p. 159).

Ensinar exige querer bem aos educandos; o
querer bem nao significa, na verdade, que por
ser professor me obrigo a querer bem a todos os
alunos de maneira igual. Significa, de fato, que a
afetividade ndo me assusta, que nao tenho medo
de expressa-la. Significa esta abertura ao querer
bem, a maneira que tenho de autenticamente selar
0 meu compromisso com os educandos numa pra-
tica especifica do ser humano.

Neste contexto, localizamos a terra fértil para
efetivarmos acdes entre a realidade descortinada
e conhecida de cada um de nds, educadores, por
vezes cruel, bem sabemos, e o ideal que sonhamos.
Mas ¢ “entre” a realidade e o ideal que podemos
vislumbrar nosso fazer, no mundo das possibilida-
des, de incluir a prevenc¢ao ao uso de drogas no
cotidiano de nossas escolas, de nossas aulas, pois
nossa possibilidade estd em chegarmos as nossas
criangas e jovens antes das drogas.

Podemos chegar antes se entendermos que este
assunto nao esta longe, como muitos pensam. Ele ¢
real e perigoso. Devemos estar atentos e abertos para
identificar, modificar algumas posturas muitas vezes
assumidas pela escola. E nesse sentido, relatamos um
fato ocorrido ha poucos meses e que, gracas a uma
atitude diferenciada, se pode obter um bom resultado.



Em uma determinada escola, uma menina do 1°
ano do Ensino Médio é encaminhada ao profissio-
nal (coordenagdao) com a queixa de que esta nao
gostava de ir para a aula de Educacdo Fisica e,
tampouco, de estar dentro da sala de aula, sendo
frequente suas saidas para o patio, se escondendo
até mesmo no banheiro, e que ja teria sido chama-
da sua atencdo por varias vezes. Neste caso, a me-
dida comum da escola seria dar uma adverténcia,
fazer um discurso daqueles que ndo resolvem nada
e mandar um bilhete para casa para que os pais
estivessem cientes a respeito da indisciplina da fi-
lha. Mas neste dia, quem atendeu a menina foi ou-
tro profissional, que, diga-se de passagem, nunca
comungou desta rotina e destes encaminhamentos.
E o que fez? Escutou... escutou... e descobriu que
esta menina ja estava viciada em alcool ha muito
tempo. A escuta possibilitou espagos para que esta
menina pudesse se abrir e pedir socorro, € isso
s6 ocorreu porque a escuta foi qualificada, isto
¢, houve acolhimento na abertura, estabeleceu-se
vinculo de confian¢a. Dessa forma, unindo ambito
escolar, familiar e seus envolvidos, foi possivel
dar os encaminhamentos adequados. Agora per-
guntamos: e se o atendimento rotineiro fosse fei-
to, onde estaria esta menina? E quantos passam
diariamente em nossas maos e sdo tratados apenas
como mais um caso de indisciplina e/ou afronta-
mento na escola?

2. Possibilidades de intervencio a prevencio
ao uso de drogas

Verifica-se que uma estratégia para proporcionar con-
digdes para a objetivacdo e subjetivacdo dos sujeitos em
programas de prevencgdo ao uso de drogas ¢ escutar a
voz do cursista e seguir o seu olhar. A educagao hoje se
apresenta como uma proposta mais complexa e diferente
do que no passado e uma das formas de se iniciar esse
processo de mudanga nas politicas de gestdo € ouvir o
ponto de vista dos alunos sobre elas. Trazer a voz do alu-
no devera ser a principal meta dos modelos de educagao
que estdo se alicer¢ando hoje.

Portanto, neste artigo, sugerimos a metodologia cuja
hipotese central € o didlogo e a analise do contetido das
falas, a percepc¢ao do outro, nas mais diversas lingua-
gens e espacos sociais, bem como a atengdo a outros
indicadores presentes no cotidiano escolar.

Desta forma, sugerimos que haja momentos,
nas instituigdes escolares, voltados a reflexdo para
uma educag¢do emocional. Relato de experiéncias,
ja que falamos de seres humanos, e com eles, uma
historia, um universo. E importante os professores
saberem sobre seus alunos, que bagagem eles car-

regam. Afinal, quantas criangas, jovens e até mes-
mo adultos ndo tiveram a chance de mostrar quem
realmente sdo, ndo tiveram oportunidade e nem
receptividade? Serd mais facil rotular e seguir ad-
mitindo os famosos comentarios: “Ah! O fulano
¢ assim mesmo! Esse garoto ndo tem mais jeito!”
Ou podemos nos permitir escutar o pedido de so-
corro desse aluno, que muitas vezes estd apenas
esperando uma chance? Alguns encaminhamentos
sdo possiveis nesse sentido:

- Primeiramente, precisamos nos apropriar des-
te assunto com o compromisso e responsabilidade
que 0 mesmo requer;

- Agao de mobilizacdo dos alunos (familiares)
e professores (escola) pode-se iniciar pelo Projeto
Politico Pedagogico da escola;

- Refletir a concepg¢do de educacdo e rever pos-
turas na escola;

- Nio planejar PREVENCAO AO USO DE
DROGAS como evento. O objetivo é possibilitar
um espaco para que aflore o processo de conscien-
tizagdo, construcdo para que possa ser apropriado
(apreendido) e significado;

- Discutir e delinear agdes efetivas para o dia a
dia sobre a prevenc¢ao ao uso de drogas. Para tanto:

* escuta qualificada;

e atencdo ao outro;

e acolhimento;

* conhecimento;

* adotar estratégias midiaticas, destacando-
se a importancia da utilizagcdo da producdo de vi-
deo como informacdo alternativa pois, ele permi-
te chegar a realidade mais proxima do aluno. Por
meio do video, o aluno pode ter acesso, por exem-
plo, aos movimentos histéricos de seu proprio po-
voado, cidade ou algumas cidades vizinhas;

* uso da internet, mediado e acompanhado;

e producao textual;

* material escrito (informativo) sobre o as-
sunto construido pelos professores e escola;

* palestras para professores, escola e, poste-
riormente, utilizar com alunos;

*  proporcionar para que os alunos produzam o ma-
terial referente ao assunto, observando sua percepcao;

* analisar antes de julgar cada caso e cada um
dos nossos alunos, criangas e adolescentes, pois a
forma de abordagem quanto as cobrancas dos in-
sucessos ¢ a baixa autoestima tera grande chance
de, na exclusdo, encontrar o “outro”’caminho: o
das drogas...

Finalizando, lembramos que escola e professor devem es-
tar abertos, de forma receptiva, a acolher com ética os sujei-
tos. Somos pecas indispensaveis nesse processo € devemos
dedicar nosso potencial e chegar aos nossos alunos antes das
drogas e, assim, seremos capazes de alimentar sonhos, ao
invés de sufoca-los com a ilusdo danosa da droga.
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Parte 2 — Processos de intervencao

INFORMACOES SOBRE OS CAPS

Jorge Luiz Barbosa

Os Centros de Aten¢do Psicossocial (CAPS) sdo institui¢oes destinadas a acolher pessoas com transtornos
mentais, estimular sua integragdo social e familiar, apoid-los em suas iniciativas de busca da autonomia, ofere-
cendo- lhes atendimento multidisciplinar para esses objetivos. Sua caracteristica principal é buscar integra-los
a um ambiente social e cultural concreto, designado como seu “territorio”, o espago da cidade onde se desen-
volve a vida cotidiana dessas pessoas — usudrias ou ndo de substancias psicoativas e de familiares. Os CAPS
constituem-se como uma estratégia da sauide mental no curso da reforma psiquiatrica.

1. CAPS & arede de atencdo a saude mental

E importante que se possa situar os Centros de Aten-
cdo Psicossocial (CAPS) como dispositivos que pre-
cisam estar articulados na rede de servigos de saude
e que, por conta disso, necessitam manter-se perma-
nentemente vinculados a outras redes sociais de setores
afins, de tal modo que atendam as demandas de todos
que precisam do suporte ¢ da atengdo a saude, em es-
pecial os que ainda ndo se enquadram nas categorias
de assistidos e/ou estejam excluidos da sociedade por
transtornos mentais, dependéncia de drogas, morado-
res de rua e outras categorias.

Os CAPSs foram concebidos para assumirem pa-
pel estratégico na articulagdo, na construgdo e forta-
lecimento das redes de assisténcia ¢ dos servigos de
saude e, assim, cumprirem sua funcdo na assistén-
cia direta e/ou na regulacdo da rede de servigos de
saude. Por isso devem trabalhar em conjunto com as
equipes de Saude da Familia e Agentes Comunitarios
de Satde para a promoc¢ao da vida comunitaria e da
autonomia dos usuarios e, de forma muito especial,
assumindo o papel de integrador ao se articularem os
recursos existentes em outras redes: socio-sanitarias,
juridicas, cooperativas de trabalho, escolas, empre-
sas e outras em cada territorio.

Assim, ao fazer parte, dinamizar e fortalecer essas
redes comunitarias de cuidados estard promovendo
o direcionamento local das politicas e programas de
Satde Mental; desenvolvendo projetos terapéuticos
e comunitarios, dispensando medicamentos, enca-
minhando e acompanhando usuarios que moram em
residéncias terapéuticas, assessorando e sendo reta-
guarda para o trabalho dos Agentes Comunitérios de

Saude e Equipes de Saude da Familia no cuidado do-
miciliar. Esses sdo os direcionamentos atuais da Po-
litica de Satide Mental para os Centros de Atengao
Psicossocial (CAPS) e espera-se que, por conta dis-
s0, se tornem promotores de saude e de cidadania das
pessoas com sofrimento psiquico.

Por sua vez, cada territdrio — que ¢ constituido fun-
damentalmente pelas pessoas que nele habitam, com
seus conflitos, seus interesses, seus amigos, seus Vizi-
nhos, sua familia, suas institui¢des, seus cenarios (igre-
ja, cultos, escola, trabalho, bares, etc.) — busca orga-
nizar uma rede de atengdo as pessoas que sofrem com
transtornos mentais e suas familias, amigos e interessa-
dos (MANUAL CAPS, 2004).

Para constituir essa rede, todos os recursos afetivos
(relagdes pessoais, familiares, amigos, etc.), sanitarios
(servicos de saude), sociais (moradia, trabalho, escola,
esporte, etc.), econdmicos (dinheiro, previdéncia, etc.),
culturais, religiosos e de lazer estdo convocados para
potencializar as equipes de saude nos esforcos de cui-
dado e reabilitagao psicossocial.

2. Surgimento do CAPS

O primeiro Centro de Atencao Psicossocial (CAPS)
do Brasil foi inaugurado em marco de 1986, na cidade
de Sao Paulo: Centro de Atengao Psicossocial Profes-
sor Luiz da Rocha Cerqueira, conhecido como CAPS
da Rua Itapeva. A criacdo desse CAPS e de tantos ou-
tros, com outros nomes ¢ lugares, fez parte de um in-
tenso movimento social, inicialmente de trabalhadores
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de satde mental, que buscavam a melhoria da assistén-
cia no Brasil e denunciavam a situagao precaria dos hos-
pitais psiquiatricos, que ainda eram o Unico recurso des-
tinado aos usuarios portadores de transtornos mentais.

2.1 Evoluciao do nimero de CAPS

Nesse contexto, os servicos de saude mental surgem
em varios municipios do pais e vao se consolidando
como dispositivos eficazes na diminui¢cdo de interna-
¢oes ¢ na mudanca do modelo assistencial. Os NAPS/
CAPS foram criados oficialmente a partir da Portaria
GM 224/92 e eram definidos como “unidades de satude
locais/regionalizadas que contam com uma populacao
adscrita definida pelo nivel local e que oferecem aten-
dimento de cuidados intermedidrios entre o regime e
internagdo hospitalar, em um ou dois turnos de quatro
horas, por equipe multiprofissional”.

Os CAPS, assim como os NAPS (Nucleos de Aten-
cdo Psicossocial), os CERSAMs (Centros de Refe-
réncia em Saude Mental) e outros tipos de servigos
substitutivos que t€m surgido no pais, sdo atualmente
regulamentados pela Portaria n. 336/GM, de 19 de fe-
vereiro de 2002, ¢ integram a rede do Sistema Unico
de Saude (SUS). Essa portaria reconheceu e ampliou o
funcionamento e a complexidade dos CAPS, que tém a
missdo de fornecer um atendimento diuturno as pesso-
as que sofrem com transtornos mentais severos e per-
sistentes, em um dado territério, oferecendo cuidados
clinicos e de reabilitagdo psicossocial, com o objetivo
de substituir o modelo hospitalocéntrico, evitando as
internagdes e favorecendo o exercicio da cidadania e
da inclusdo social dos usuarios e de suas familias (MA-
NUAL CAPS, 2004).

Dados de referéncias:

1. Portaria/SNAS n. 224, de 29 de janeiro de 1992:
estabelece as Diretrizes da Politica de Mental no Pais.
Suas diretrizes ainda sdo validas para os hospitais;

2. Portaria/GM n. 336, de 19 de fevereiro de 2002:
define e estabelece Diretrizes para o funcionamento
dos Centros de Atengao Psicossocial;

3. Portaria GM /MS, de 30 de abril de 2002: cria o
Programa Nacional de Atengdo Comunitaria Integrada
a usuarios de Alcool e Outras Drogas;

4. Portaria GM /MS n. 189, de 20 de marg¢o de
2002: inclui na Tabela de Procedimentos do SIH —
SUS, os procedimentos que podem ser cobrados pelos
Centros de Atencao Psicossocial cadastrados no SUS
— Financiamento via APAC — o artigo 13° estabelece
os procedimentos necessarios para o Cadastramento de
CAPS junto ao Ministério da Saude;

5. Portaria n. 2.197, de 14 de outubro de 2004:
redefine e amplia a atencdo integral para usuarios de
alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de
Saude - SUS, e dé outras providéncias;

6. Portaria n. 2.197/GM, de 14 de outubro de
2004: institui os Servicos Hospitalares de Referéncia
para a Atengdo Integral aos Usuarios de Alcool e outras
Drogas em Hospitais Gerais;

7. Portaria n. 1.612/GM, de 9 de setembro de
2005: aprova as Normas de Funcionamento e Creden-
ciamento/Habilitagdo dos Servi¢os Hospitalares de
Referéncia para a Atengdo Integral aos Usudrios de
Alcool e outras Drogas.

3. Acoes dos CAPS

Por ser um Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS) ou, em alguns casos, um Nucleo de Atencado
Psicossocial, o compromisso desses “‘dispositivos”™
¢ ser um servi¢o de saude aberto ¢ comunitario do
Sistema Unico de Saude (SUS). Dessa forma, passa
a ser um lugar de referéncia e tratamento para pes-
soas que sofrem com transtornos mentais, psicoses,
neuroses graves ¢ demais quadros, cuja severidade
e/ou persisténcia justifiquem sua permanéncia em
um ambiente de cuidado intensivo, comunitario, per-
sonalizado e promotor de vida.

4. Objetivos dos CAPS

O objetivo dos CAPS ¢ oferecer atendimento a po-
pulacdo de sua area de abrangéncia, realizando o acom-
panhamento clinico e a reinsercao social dos usuarios
pelo acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos
civis e fortalecimento dos lacos familiares ¢ comunita-
rios. De fato, trata-se de um servigo de atendimento de
saude mental criado para ser substitutivo as internacdes
em hospitais psiquidtricos.

Os CAPS visam:

* prestar atendimento em regime de atengdo didria;

* gerenciar os projetos terapéuticos, oferecendo cui-
dado clinico eficiente e personalizado;

* promover a inser¢ao social dos usuarios através de
acdes intersetoriais que envolvam educacio, trabalho,
esporte, cultura e lazer, montando estratégias conjuntas
de enfrentamento dos problemas;

* organizar a rede de servicos de saude mental
de seu territorio;

» dar suporte e supervisionar a aten¢ao a satide men-
tal na rede basica, PSF (Programa de Satude da Familia),
PACS (Programa de Agentes Comunitarios de Satde);

* regular a porta de entrada da rede de assisténcia
em saude mental de sua area;

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

» manter atualizada a listagem dos pacientes de sua
regido que utilizam medicamentos para a saide mental.

Os CAPS devem contar com espago proprio e ade-



quadamente preparado para atender a sua demanda es-
pecifica, sendo capazes de oferecer um ambiente con-
tinente e estruturado. Deverdo contar, no minimo, com
0s seguintes recursos fisicos:

* consultorios para atividades individuais (consul-
tas, entrevistas, terapias);

* salas para atividades grupais;

* espaco de convivéncia;

* oficinas;

» refeitorio (o CAPS deve ter capacidade para ofe-
recer refeicdes de acordo com o tempo de permanéncia
de cada paciente na unidade);

* sanitarios;

* area externa para oficinas, recreagao e esportes.

As praticas realizadas nos CAPS se caracterizam
por ocorrerem em ambiente aberto, acolhedor e inse-
rido na cidade, no bairro. Os projetos desses servigos,
muitas vezes, ultrapassam a propria estrutura fisica, em
busca da rede de suporte social, potencializadora de
suas agoes, preocupando-se com o sujeito € sua singu-
laridade, sua historia, sua cultura e sua vida quotidiana.

5. Usuarios dos CAPS

As pessoas atendidas nos CAPS s3o aquelas que
apresentam intenso sofrimento psiquico, que lhes im-
possibilita de viver e realizar seus projetos de vida.
Sdo, preferencialmente, pessoas com transtornos
mentais severos e/ou persistentes, ou seja, pessoas
com grave comprometimento psiquico, incluindo os
transtornos relacionados ao uso das substancias psi-
coativas (4lcool e outras drogas) e também criangas e
adolescentes com transtornos mentais.

Os usudrios dos CAPS podem ter tido uma longa
historia de internacgdes psiquidtricas, podem nunca
ter sido internados ou podem ja ter sido atendidos
em outros servigos de saude (ambulatorio, hospital-
dia, consultdrios etc.). O importante € que essas pes-
soas saibam que podem ser atendidas e saibam que
serdo atendidas nos CAPS.

6. Processo de atendimento nos CAPS

Para ser atendido em um CAPS, pode-se procurar
diretamente esse servico ou ser encaminhado pelo Pro-
grama de Saude da Familia ou por qualquer servigo de
saude. A pessoa pode ir sozinha ou acompanhada, de-
vendo procurar, preferencialmente, o CAPS que atende
a regido onde mora.

Quando a pessoa chegar ao CAPS, deverd ser
acolhida e escutada em seu sofrimento. Esse acolhi-
mento poderé ser de diversas formas, de acordo com
a organizacdo do servigo. O objetivo nesse primei-
ro contato ¢ compreender a situacao, de forma mais
abrangente possivel, da pessoa que procura o servigo

e iniciar um vinculo terapéutico e de confianga com
os profissionais que 14 trabalham.

Estabelecer um diagndstico ¢ importante, mas
ndo devera ser o Unico nem o principal objetivo des-
se momento de encontro do usuario com 0 Servigo.
A partir dai, ird se construir, conjuntamente, uma
estratégia ou um projeto terapéutico para cada usu-
ario. Caso essa pessoa ndo queira ou nao possa ser
beneficiada com o trabalho oferecido pelo CAPS, ela
devera ser encaminhada para outro servi¢o de saude
mais adequado a sua necessidade.

Se uma pessoa esté isolada, sem condi¢des de aces-
$0 ao servico, ela podera ser atendida por um profissio-
nal da equipe do CAPS em casa, de forma articulada
com as equipes de saude da familia do local, quando
um familiar ou vizinho solicitar ao CAPS. Por isso, ¢é
importante que o CAPS procurado seja o mais proximo
possivel da regido de moradia da pessoa.

7. Usuarios e seus familiares

Todo o trabalho desenvolvido no CAPS devera ser
realizado em um meio terapéutico, isto ¢, tanto as ses-
soes individuais ou grupais quanto a convivéncia no
servico tém finalidade terapéutica. Isso ¢ obtido por
meio da construcao permanente de um ambiente facili-
tador, estruturado e acolhedor, abrangendo varias mo-
dalidades de tratamento.

Ao iniciar o acompanhamento no CAPS se traga um
projeto terapéutico com o usuario e, em geral, o pro-
fissional que o acolheu no servigo passara a ser uma re-
feréncia para ele. Esse profissional poderd seguir sendo
o que chamamos de Terapeuta de Referéncia (TR), mas
nao necessariamente, pois € preciso levar em conta que
o vinculo que o usudrio estabelece com o terapeuta ¢
fundamental em seu processo de tratamento.

O Terapeuta de Referéncia (TR) terda de ser res-
ponsavel por monitorar, junto com o usuario, o seu
projeto terapéutico, (re)definindo, por exemplo, as
atividades e a frequéncia de participagdo no servigo.
O TR também ¢ responsavel pelo contato com a fa-
milia e pela avaliacao periddica das metas tragadas
no projeto terapéutico, dialogando com o usudrio e
com a equipe técnica dos CAPS.

Cada usuario de CAPS deve ter um projeto terapéu-
tico individual, isto ¢, um conjunto de atendimentos
que respeite a sua particularidade, que personalize o
atendimento de cada pessoa na unidade e fora dela, e
proponha atividades durante a permanéncia didria no
servigo, segundo suas necessidades.

A depender do projeto terapéutico do usudrio do ser-
vico, o CAPS podera oferecer, conforme as determina-
¢oes da Portaria GM 336/02:

* Atendimento intensivo: trata-se de atendimento
diario, oferecido quando a pessoa se encontra com gra-
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ve sofrimento psiquico, em situagdo de crise ou difi-
culdades intensas no convivio social e familiar, preci-
sando de atencdo continua. Esse atendimento pode ser
domiciliar, se necessario;

* Atendimento semi-intensivo: nessa modalidade
de atendimento, o usudrio pode ser atendido até 12 dias
no més. Essa modalidade ¢ oferecida quando o sofri-
mento e a desestruturagdo psiquica da pessoa diminui-
ram, melhorando as possibilidades de relacionamento,
mas a pessoa ainda necessita de atenc¢do direta da equi-
pe para se estruturar e recuperar sua autonomia. Esse
atendimento pode ser domiciliar, se necessario;

* Atendimento nao-intensivo: oferecido quan-
do a pessoa ndo precisa de suporte continuo da
equipe para viver em seu territorio e realizar suas
atividades na familia e/ou no trabalho, podendo
ser atendido até trés dias no més. Esse atendimen-
to também pode ser domiciliar.

Cada CAPS, por sua vez, deve ter um projeto te-
rapéutico do servigo, que leve em consideragdo as
diferentes contribui¢des técnicas dos profissionais
dos CAPS, as iniciativas de familiares e usuarios ¢
o territorio onde se situa, com sua identidade, sua
cultura local e regional.

8. Atividades terapéuticas que os CAPS
podem oferecer

Os CAPS podem oferecer diferentes tipos de ativi-
dades terapéuticas. Esses recursos vao além das con-
sultas e do uso de medicamentos, e caracterizam o que
vem sendo denominada clinica ampliada.

Essa ideia de clinica vem sendo (re)construida nas
praticas de ateng@o psicossocial, provocando mudan-
c¢as nas formas tradicionais de compreensao ¢ de trata-
mento dos transtornos mentais.

O processo de construcao dos servigos de atengao
psicossocial também tem revelado outras realidades,
isto €, as teorias e os modelos prontos de atendimento
vao se tornando insuficientes frente as demandas das
relacdes didrias com o sofrimento e a singularidade
desse tipo de atengdo. E preciso criar, observar, escu-
tar, estar atento a complexidade da vida das pessoas,
que € maior que a doenga ou o transtorno. Para tanto, ¢
necessario que, ao definir atividades, como estratégias
terapéuticas nos CAPS, se repensem os conceitos, as
praticas e as relagcdes que podem promover saide entre
as pessoas: técnicos, usudrios, familiares e comunida-
de. Todos precisam estar envolvidos nessa estratégia,
questionando e avaliando permanentemente os rumos
da clinica e do servigo.

Os CAPS devem oferecer acolhimento diurno e,
quando possivel e necessario, noturno. Devem ter um
ambiente terapéutico e acolhedor, que possa incluir
pessoas em situagao de crise, muito desestruturadas e

que ndo consigam, naquele momento, acompanhar as
atividades organizadas da unidade. O sucesso do aco-
lhimento da crise ¢ essencial para o cumprimento dos
objetivos de um CAPS, que ¢ de atender aos transtor-
nos psiquicos graves e evitar as internagdes. Os CAPS
oferecem diversos tipos de atividades terapéuticas, por
exemplo: psicoterapia individual ou em grupo, oficinas
terapéuticas, atividades comunitarias, atividades artis-
ticas, orientacdo e acompanhamento do uso de medica-
¢ao, atendimento domiciliar ¢ aos familiares.

Algumas dessas atividades sao feitas em grupo, ou-
tras sdo individuais, outras destinadas as familias, ou-
tras sdo comunitarias.

Quando uma pessoa ¢ atendida em um CAPS, ela
tem acesso a varios recursos terapéuticos:

* Atendimento individual: prescricdo de medica-
mentos, psicoterapia, orientagao;

* Atendimento em grupo: oficinas terapéuti-
cas, oficinas expressivas, oficinas geradoras de
renda, oficinas de alfabetizacdo, oficinas cultu-
rais, grupos terapéuticos, atividades esportivas,
atividades de suporte social, grupos de leitura e
debate, grupos de confec¢ao de jornal;

* Atendimento para a familia: atendimento nucle-
ar e a grupo de familiares, atendimento individualizado
a familiares, visitas domiciliares, atividades de ensino,
atividades de lazer com familiares;

* Atividades comunitarias: atividades desenvolvi-
das em conjunto com associagdes de bairro e outras
instituicdes existentes na comunidade, que tém como
objetivo as trocas sociais, a integragao do servigo e do
usuario com a familia, a comunidade e a sociedade em
geral. Essas atividades podem ser: festas comunitarias,
caminhadas com grupos da comunidade, participacao
em eventos e grupos dos centros comunitarios;

* Assembleias ou reunioes de organizaciao do
servico: a Assembleia ¢ um instrumento importan-
te para o efetivo funcionamento dos CAPS como
um lugar de convivéncia.

Trata-se de uma atividade, preferencialmente se-
manal, que reline técnicos, usudrios, familiares e
outros convidados que, juntos, discutem, avaliam e
propdem encaminhamentos para o servigo. Discutem-
se os problemas e sugestdes sobre a convivéncia, as
atividades e a organizagao do CAPS, ajudando a me-
lhorar o atendimento oferecido.

Estar em tratamento no CAPS ndo significa que o
usudrio tenha que ficar a maior parte do tempo dentro
do CAPS. As atividades podem ser desenvolvidas fora
do servigo, como parte de uma estratégia terapéutica de
reabilitagdo psicossocial, que podera se iniciar ou ser
articulada pelo CAPS, mas que se realizard na comuni-
dade, no trabalho e na vida social.

Dessa forma, o CAPS pode articular cuidado clini-
co e programas de reabilitacdo psicossocial. Assim, 0s
projetos terapéuticos devem incluir a construgdo de tra-



balhos de inser¢ao social, respeitando as possibilidades
individuais e os principios de cidadania que minimizem
0 estigma e promovam o protagonismo de cada usuério
frente a sua vida. Como vimos, muitas coisas podem
ser feitas em um CAPS, desde que tenham sentido para
promover as melhores oportunidades de trocas afeti-
vas, simbolicas, materiais, capazes de favorecer vincu-
los e interagdo humana. Demos somente alguns exem-
plos, mas com certeza existem muitas praticas sendo
realizadas nos CAPS que poderiam ser descritas aqui.

9. Dias e horarios de funcionamento dos CAPS

Quadro resumo do funcionamento do CAPS

CAPS | — municipios com populagéo entre
20.000 e 70.000 habitantes

Funciona das 8 as 18 horas

De segunda a sexta-feira

CAPS Il — municipios com populagéo entre
70.000 e 200.000 habitantes

Funciona das 8 as 18 horas

De segunda a sexta-feira

Pode ter um terceiro periodo, funcionando
até 21 horas

CAPS lll — municipios com populagdo
acima de 200.000 habitantes

Funciona 24 horas, diariamente, também
nos feriados e fins de semana

CAPSi — municipios com populag¢do acima
de 200.000 habitantes

Funciona das 8 as 18 horas

De segunda a sexta-feira

Pode ter um terceiro periodo e assim
funcionar até 21 horas

CAPSad — municipios com populagdo
acima de 100.000 habitantes
Funciona das 8 as 18 horas

De segunda a sexta-feira

Pode ter um terceiro periodo e assim
funcionar até 21 horas

Os usuarios que permanecem um turno de qua-
tro horas nos CAPS devem receber uma refeigao
diaria; os assistidos em dois periodos (oito horas),
duas refeigdes didrias; e os que estdo em acolhi-
mento noturno nos CAPS III e permanecem durante
24 horas continuas devem receber quatro refei¢oes
didrias. A frequéncia dos usuarios nos CAPS de-
pendera de seu projeto terapéutico.

E necessario haver flexibilidade, podendo variar de
cinco vezes por semana com oito horas por dia a, pelo
menos, trés vezes por mes.

O que também determina a frequéncia dos usuarios
no servigo € o acesso que tém ao CAPS, o apoio e/ou

o acompanhamento familiar e a possibilidade de envol-
vimento nas atividades comunitarias, organizativas, de
geracdo de renda e trabalho. Ja os CAPS III funcionam
durante 24 horas e podem oferecer acolhimento noturno.

O acolhimento noturno e a permanéncia nos
fins de semana devem ser entendidos como mais
um recurso terapéutico, visando proporcionar
atencao integral aos usuarios dos CAPS e evitar
internacoes psiquiatricas. Ele podera ser utilizado
nas situagdes de grave comprometimento psiqui-
CO OU COMO UM recurso necessario para evitar que
crises emerjam ou se aprofundem.

O acolhimento noturno devera atender prefe-
rencialmente aos usuarios que estao vinculados a
um projeto terapéutico nos CAPS, quando neces-
sario, € no maximo por sete dias corridos ou dez
dias intercalados durante o prazo de 30 dias.

10. Medicamentos & usuarios dos CAPS

A necessidade de medicag¢ao de cada usuario do
CAPS deve ser avaliada constantemente com os pro-
fissionais do servico. Os CAPS podem organizar a
rotina de distribuicdo de medicamentos e¢/ou asses-
sorar usudrios e familiares quanto a sua aquisi¢do e
administracdo, observando-se o uso diferenciado e
de acordo com o diagnostico € com o projeto tera-
péutico de cada um.

Os CAPS poderao também ser uma central de re-
gulacdo e distribuicao de medicamentos em saude
mental na sua regido. Isso quer dizer que os CAPS
podem ser unidades de referéncia para dispensagao
de medicamentos basicos e excepcionais , conforme
decisdo da equipe gestora local.

Os CAPS poderao dar cobertura as receitas pres-
critas por médicos das equipes de Saude da Fami-
lia e da rede de atencdo ambulatorial da sua area de
abrangéncia e, ainda, em casos muito especificos,
aqueles pacientes internados em hospitais da regido
que necessitem manter o uso de medicamentos ex-
cepcionais de alto custo no seu tratamento.

Caberd, também, a esses servicos e a equipe
gestora, um especial empenho na capacitacdo e
supervisdo das equipes de saude da familia para o
acompanhamento do uso de medicamentos e para
a realiza¢do de prescrigdes adequadas, tendo em
vista o uso racional dos medicamentos na rede
basica. O credenciamento dos CAPS na rede de
dispensacdo de medicamentos ndo ¢ automatico e
devera estar sujeito as normas locais da vigilan-
cia sanitaria, da saude mental e da assisténcia far-
maceéutica, esperando-se que o principio de fazer
chegar os medicamentos as pessoas que precisam
deva prevalecer, em detrimento de normas ideais
dissociadas da realidade concreta.
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11. Oficinas terapéuticas

As oficinas terapéuticas sao uma das principais for-
mas de tratamento oferecido nos CAPS. Os CAPS tém,
frequentemente, mais de um tipo de oficina terapéutica.
Essas oficinas sao atividades realizadas em grupo com
a presenca e orientacdo de um ou mais profissionais,
monitores e/ou estagiarios. Elas realizam varios tipos
de atividades que podem ser definidas conforme o inte-
resse dos usudrios, das possibilidades dos técnicos do
servico, das necessidades, tendo em vista a maior inte-
gragao social e familiar, a manifestacao de sentimentos
e problemas, o desenvolvimento de habilidades corpo-
rais, a realizacdo de atividades produtivas, o exercicio
coletivo da cidadania.

De um modo geral, as oficinas terapéuticas podem ser:
* Oficinas expressivas: espacos de expressao plasti-
ca (pintura, argila, desenho etc.), expressdo corporal
(danga, ginastica e técnicas teatrais), expressao verbal
(poesia, contos, leitura e redacao de textos, de pecas
teatrais e de letras de musica), expressdo musical (ati-
vidades musicais), fotografia, teatro;

* Oficinas geradoras de renda: servem como instru-
mento de geragdo de renda através do aprendizado de
uma atividade especifica, que pode ser igual ou dife-
rente da profissao do usudrio. As oficinas geradoras
de renda podem ser de: culindria, marcenaria, costura,
fotocopias, venda de livros, fabricagdo de velas, artesa-
nato em geral, ceramica, bijuterias, brecho, etc.

* Oficinas de alfabetizacio: esse tipo de oficina con-
tribui para que os usuarios que nao tiveram acesso ou
que nao puderam permanecer na escola possam exer-
citar a escrita e a leitura, como um recurso importante
na (re)constru¢do da cidadania.

12. CAPS: outras atividades

Sao atividades comuns nos CAPS:

* Tratamento medicamentoso: tratamento reali-
zado com prescri¢ao e acompanhamento de farmacos
com acao psicoativos (= psicofarmacos).

* Atendimento a grupo de familiares: reunido de
familias para criar lagos de solidariedade entre elas,
discutir problemas em comum, enfrentar as situacdes
dificeis, receber orientacdo sobre diagndstico e sobre
sua participagdo no projeto terapéutico.

* Atendimento individualizado a familias: atendi-
mentos a uma familia ou a membro de uma familia que
precise de orientagdo ¢ acompanhamento em situagdes
rotineiras, ou em momentos criticos.

* Orientacao: conversa e assessoramento individu-
al ou em grupo sobre algum tema especifico, por exem-
plo, o uso de drogas.

* Atendimento psicoterapico: encontros individu-

ais ou em grupo onde sdo utilizados os conhecimentos
e as técnicas da psicoterapia.

» Atividades comunitarias: atividades que utili-
zam os recursos da comunidade e que envolvem pes-
soas, instituicdes ou grupos organizados que atuam na
comunidade. Exemplo: festa junina do bairro, feiras,
quermesses, campeonatos esportivos, passeios a par-
ques e cinema, entre outras.

» Atividades de suporte social: projetos de in-
ser¢ao no trabalho, articulagdo com o0s servigos re-
sidenciais terapéuticos, atividades de lazer, enca-
minhamentos para a entrada na rede de ensino, para
obtencdo de documentos e apoio para o exercicio
de direitos civis através da formacdo de associa-
¢oes de usuarios e/ou familiares.

* Oficinas culturais: atividades constantes que pro-
curam despertar no usudrio um maior interesse pelos
espacos de cultura (monumentos, prédios historicos,
saraus musicais, festas anuais, etc.) de seu bairro ou
cidade, promovendo maior integracdo de usudrios e fa-
miliares com seu lugar de moradia.

* Visitas domiciliares: atendimento realizado
por um profissional do CAPS aos usudrios e/ou fa-
miliares em casa.

* Desintoxicacado ambulatorial: conjunto de
procedimentos destinados ao tratamento da into-
xicagdo/ abstinéncia decorrente do uso abusivo de
alcool e de outras drogas.

13. Os CAPS nao sao iguais

Os CAPS sao diferentes:

a) quanto ao tamanho, equipamentos, estrutura fisica,
profissionais e diversidade nas atividades terapéuticas.

b) quanto a especificidade da demanda, isto ¢,
para criancas ¢ adolescentes, usuarios de alcool
e outras drogas ou para transtornos psicoticos e
neuroticos graves.

Os diferentes tipos de CAPS sao:

* CAPS I e CAPS II: sao CAPS para atendimento
diario de adultos, em sua populacdo de abrangéncia,
com transtornos mentais severos € persistentes.

* CAPS III: sao CAPS para atendimento diario
e noturno de adultos, durante sete dias da semana,
atendendo a populagdo de referéncia com transtor-
nos mentais severos e persistentes.

* CAPSi: CAPS para infancia e adolescéncia,
para atendimento didrio a criancas e adolescentes
com transtornos mentais.

* CAPSad: CAPS para usuarios de alcool e dro-
gas, para atendimento didrio a populacdo com trans-
tornos decorrentes do uso e dependéncia de substan-
cias psicoativas, como alcool e outras drogas. Esse
tipo de CAPS possui leitos de repouso com a finali-
dade exclusiva de tratamento de desintoxicacao.



14. CAPS para infancia e adolescéncia (CAPSI)

O CAPSIi ¢ um servigo de atencdo diaria desti-
nado ao atendimento de criangas e adolescentes
gravemente comprometidos psiquicamente. Estdo
incluidos nessa categoria os portadores de autismo,
psicoses, neuroses graves ¢ todos aqueles que, por
sua condi¢do psiquica, estdo impossibilitados de
manter ou estabelecer lagos sociais.

A experiéncia acumulada em servigos que ja funcio-
navam segundo a l6gica da aten¢do diria indica que se
ampliam as possibilidades do tratamento para criangas
e adolescentes quando o atendimento tem inicio o mais
cedo possivel, devendo, portanto, os CAPSi estabele-
cerem as parcerias necessarias com a rede de saude,
educagao e assisténcia social ligadas ao cuidado da po-
pulacgao infanto-juvenil.

As psicoses da infincia e o autismo infantil s3o con-
di¢des clinicas para as quais nao se conhece uma causa
isolada que possa ser responsabilizada por sua ocorrén-
cia. Apesar disso, a experiéncia permite indicar algumas
situagdes que favorecem as possibilidades de melhora,
principalmente quando o atendimento tem inicio o mais
cedo possivel, observando-se as seguintes condigdes:

* O tratamento tem mais probabilidade de sucesso
quando a crianca ou adolescente ¢ mantido em seu am-
biente doméstico e familiar.

* As familias devem fazer parte integrante do trata-
mento, quando possivel, pois observa-se maior dificul-
dade de melhora quando se trata a crianca ou adoles-
cente isoladamente.

* O tratamento deve ter sempre estratégias e objeti-
vos multiplos, preocupando-se com a atencao integral a
essas criancas e adolescentes, o que envolve agdes nao
somente no ambito da clinica, mas também agdes in-
tersetoriais. E preciso envolver-se com as questdes das
relacdes familiares, afetivas, comunitarias, com a jus-
tica, a educacdo, a satude, a assisténcia, a moradia, etc.
A melhoria das condi¢des gerais dos ambientes onde
vivem as criangas e os adolescentes tem sido associada
a uma melhor evolugdo clinica para alguns casos.

* As equipes técnicas devem atuar sempre de for-
ma interdisciplinar, permitindo um enfoque ampliado
dos problemas, recomendando-se a participacao de
médicos com experiéncia no atendimento infantil, psi-
co6logos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, fonoau-
didlogos, assistentes sociais, para formar uma equipe
minima de trabalho. A experiéncia de trabalho com fa-
milias também deve fazer parte da formagao da equipe.

* Deve-se ter em mente que, no tratamento des-
sas criancas e adolescentes, mesmo quando ndo ¢
possivel trabalhar com a hipdtese de remissdo to-
tal do problema, a obten¢do de progressos no nivel
de desenvolvimento, em qualquer aspecto de sua
vida mental, pode significar melhora importante

nas condi¢des de vida para eles e suas familias.

» Atividades de inclusdo social em geral, e es-
colar, em particular, devem ser parte integrante
dos projetos terapéuticos.

Em geral, as atividades desenvolvidas nos CAPSi
sdo as mesmas oferecidas nos CAPS, como atendimen-
to individual, atendimento grupal, atendimento fami-
liar, visitas domiciliares, atividades de inser¢do social,
oficinas terapéuticas, atividades socioculturais e es-
portivas, atividades externas. Elas devem ser dirigidas
para a faixa etaria a quem se destina atender. Assim,
por exemplo, as atividades de inser¢ao social devem
privilegiar aquelas relacionadas a escola.

15. CAPS para usuarios de alcool e dro-
gas (CAPSad)

Os CAPS I, II e III destinam-se a pacientes com
transtornos mentais severos e persistentes, decor-
rentes do uso de alcool e outras drogas e/ou que essa
seja uma condic¢ido clinica secundaria ao transtorno
mental. Para pacientes cujo principal problema € o uso
prejudicial de alcool e outras drogas, passou a existir,
a partir de 2002, os CAPSad. Portanto, os CAPSad de-
vem oferecer atendimento diario a pacientes que fazem
um uso prejudicial de dlcool e outras drogas, permitin-
do o planejamento terapéutico dentro de uma perspec-
tiva individualizada de evolucio continua.

Fundamenta-se no pressuposto de que o cuidado aos
usuarios de drogas exige condi¢des que respeitem o in-
dividuo enquanto pessoa, possibilitando sua (re)inclu-
sdo social, profissional e familiar, ampliando as acdes
em satde mental na sua intensidade e diversidade.

Possibilita ainda intervengdes precoces, limitando o
estigma associado ao tratamento. Assim, a rede proposta
se baseia nesses servicos comunitarios, apoiados por
leitos psiquiatricos em hospital geral e outras prati-
cas de atencio comunitaria (ex.: internacio domici-
liar, inser¢ao comunitaria de servicos), de acordo com
as necessidades da populacao-alvo dos trabalhos.

Os CAPSad desenvolvem uma gama de atividades
que vao desde o atendimento individual (medicamento-
S0, psicoterapico, de orientagdo, entre outros) até aten-
dimentos em grupo ou oficinas terapéuticas e visitas
domiciliares. Também devem oferecer condigdes para
0 repouso, bem como para a desintoxicacdo ambulato-
rial de pacientes que necessitem desse tipo de cuidados
e que nao demandem por ateng¢do clinica hospitalar.

Objetivos do CAPS ad:

« oferecer atendimento/cuidados intermediarios
(entre o regime ambulatorial e a internagdo hospitalar)
com énfase numa abordagem compreensiva e com su-
porte educacional, social, recreacional, reabilitagdo pi-
cossocial e reinser¢do profissional,

+ estimular a melhoria da qualidade de vida dos
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usuarios e seus familiares através do autocuidado;

* intervir junto a comunidade com agdes educati-
vas em saude como forma de reduzir os danos sociais,
psiquicos e fisicos consequentes do uso de drogas;

e servir como campo para formag¢ao académi-
ca e de pos-graduacao para estudantes e profissio-
nais da area da saude;

*  promover, em parceria com institui¢des forma-
doras de recursos humanos em saude (e areas afins), a
capacitagdo e supervisdo das equipes de aten¢do basi-
ca, servicos e programas de satde loco - regionais;

*  diminuir o custo com internagdes hospitalares
(social e financeiro) ¢ uso de medicamentos.

Clientela:

* pessoas com transtornos mentais e comporta-
mentais devido ao uso de substancias psicoativas;

*  homens e mulheres a partir de 12 anos de idade;

* pertencer a area de abrangéncia;

e familiares, cuidadores, etc.

Programa de cuidados intensivos (4 ou 8 horas/
dia) 3 a 5 vezes/semana:

* comprometimento intenso dos vinculos so-
ciais e familiares;

* acentuada diminui¢do da capacidade labora-
tiva (estudo e trabalho), interrompendo frequente-
mente estas atividades devido ao uso/dependéncia
de substancias psicoativas;

* pessoas em Sindrome de Abstinéncia leve e
moderada que nao requerem hospitalizagao;

* pessoas com dificuldade de iniciar ou manter
voluntariamente abstinéncia ou diminui¢ao do uso de
substancias psicoativas.

Programa de cuidados semi-intensivos (4 ou 8 ho-
ras/dia) até 3 vezes/semana;

Programa de cuidados nio-intensivos (4 ou 8 ho-
ras/dia) até 3 vezes/més.

Atividades no CAPSad:

» acolhimento de usuarios de SDQ e seus familiares;

e atendimento individual;

+ atendimento em grupos: orienta¢do, operativo, etc.;

e visitas domiciliares;

» atividades socioterapicas;

* oficinas terapéuticas.

16. CAPSad & atuacao preventiva

A prevengdo voltada para o uso abusivo e/ou de-
pendéncia de alcool e outras drogas pode ser defini-
da como um processo de planejamento, implantagao e
implementagdo de multiplas estratégias voltadas para a
redugdo dos fatores de risco especificos e fortalecimen-
to dos fatores de protecdo. Implica necessariamente a
inser¢do comunitaria das praticas propostas, com a co-
laboragao de todos os segmentos sociais disponiveis.

A prevencgao teria como objetivo impedir o uso de subs-
tancias psicoativas pela primeira vez, impedir uma “escala-
da” do uso e minimizar as consequéncias de tal uso.

Alogica que sustenta tal planejamento deve ser a da
Redugao de Danos, em uma ampla perspectiva de pra-
ticas voltadas para minimizar as consequéncias globais
de uso de alcool e drogas. O planejamento de progra-
mas assistenciais de menor exigéncia contempla uma
parcela maior da populagdo, dentro de uma perspectiva
de saude publica, o que encontra o devido respaldo em
propostas mais flexiveis, que ndo tenham a abstinéncia
total como a inica meta vidvel e possivel aos usuarios
dos servicos CAPSad.

As estratégias de prevencdo devem contemplar a
utilizacdo combinada dos seguintes elementos: forne-
cimento de informagdes sobre os danos do alcool e ou-
tras drogas, alternativas para lazer e atividades livres
de drogas; devem também facilitar a identificagdo de
problemas pessoais € 0 acesso ao suporte para tais pro-
blemas. Devem buscar principalmente o fortalecimen-
to de vinculos afetivos, o estreitamento de lagos sociais
e a melhora da autoestima das pessoas. Os CAPSad
devem construir articulagdes consistentes com os Hos-
pitais Gerais de seu territério, para servirem de suporte
ao tratamento, quando necessario.

17. Relacao dos CAPS com a Rede basica
de saude

Rede e territério sdo dois conceitos fundamentais
para o entendimento do papel estratégico dos CAPS e
1sso se aplica também a sua relacdo com a rede basica
de satide. A Reforma Psiquiatrica consiste no progres-
sivo deslocamento do centro do cuidado para fora do
hospital, em direcdo a comunidade, ¢ os CAPS sao os
dispositivos estratégicos desse movimento. Entretanto,
¢ a rede basica de saude o lugar privilegiado de cons-
trucdo de uma nova légica de atendimento e de relagao
com o0s transtornos mentais.

A rede basica de saude se constitui pelos centros ou
unidades de saude locais e/ou regionais, pelo Progra-
ma de Satde da Familia e de Agentes Comunitarios de
Satde, que atuam na comunidade de sua area de abran-
géncia. Esses profissionais e equipes sdo pessoas que
estdo proximas e que possuem a responsabilidade pela
atencdo a saude da populacdo daquele territério. Os
CAPS devem buscar uma integracdo permanente com
as equipes da rede basica de saude em seu territorio,
pois tém um papel fundamental no acompanhamento,
na capacitagdo e no apoio para o trabalho dessas equi-
pes com as pessoas com transtornos mentais.

Que significa esta integracao? O CAPS precisa:

a) conhecer e interagir com as equipes de atenc¢ao
basica de seu territorio;

b) estabelecer iniciativas conjuntas de levantamen-



to de dados relevantes sobre os principais problemas e
necessidades de saude mental no territorio;

c) realizar apoio matricial as equipes da atencdo
basica, isto ¢, fornecer-lhes orientacdo e supervisao,
atender conjuntamente situa¢des mais complexas, rea-
lizar visitas domiciliares acompanhadas das equipes da
atencdo basica, atender casos complexos por solicita-
¢ao da atencao basica;

d) realizar atividades de educacdo permanente (ca-
pacitagdo, supervisao) sobre saude mental, em coope-
racdo com as equipes da atencao bésica.

Este “apoio matricial” ¢ completamente diferen-
te da logica do encaminhamento ou da referéncia e
contra-referéncia no sentido estrito, porque significa a
responsabilidade compartilhada dos casos. Quando o
territorio for constituido por uma grande populagdo de
abrangéncia, ¢ importante que o CAPS discuta com o
gestor local a possibilidade de acrescentar a seu corpo
funcional uma ou mais equipes de saude mental, desti-
nadas a realizar essas atividades de apoio a rede basica.
Essas atividades ndo devem assumir caracteristicas de
uma “especializa¢cdo”, devem estar integradas comple-
tamente ao funcionamento geral do CAPS.

As atuais diretrizes orientam que, onde houver co-
bertura do Programa de Satide da Familia, devera haver
uma equipe de apoio matricial em satide mental para no
minimo seis € no maximo nove equipes de PSF.

18. Equipe CAPS

Os profissionais que trabalham nos CAPS possuem
diversas formacdes e integram uma equipe multipro-
fissional. E um grupo de diferentes técnicos de nivel
superior e de nivel médio. Os profissionais de nivel su-
perior sdo: enfermeiros, médicos, psicélogos, assisten-
tes sociais, terapeutas ocupacionais, pedagogos, pro-
fessores de educacao fisica ou outros necessarios para
as atividades oferecidas nos CAPS.

Os profissionais de nivel médio podem ser: técnicos
e/ou auxiliares de enfermagem, técnicos administrati-
vos, educadores e artesaos.

Os CAPS contam ainda com equipes de limpeza
e de cozinha.

Todos os CAPS devem obedecer a exigéncia
da diversidade profissional e cada tipo de CAPS
(CAPS I, CAPS 11, CAPS III, 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 |
* 1 médico psiquiatra ou médico com formagdo em
saude mental

* 1 enfermeiro

» 3 profissionais de nivel superior de outras categorias profis-
sionais: psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional,
pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto tera-
péutico

* 4 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxi-
liar de enfermagem, técnico administrativo, técnico
educacional e arteséo

CAPS I

* 1 médico psiquiatra

* 1 enfermeiro com formagéo em saude mental

* 4 profissionais de nivel superior de outras categorias profis-
sionais: psicélogo, assistente social, terapeuta ocupacional,
pedagogo, professor de educagao fisica ou outro profissional
necessario ao projeto terapéutico

* 6 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxi-
liar de enfermagem, técnico administrativo, técnico
educacional e artesédo

CAPS I

* 2 médicos psiquiatras

* 1 enfermeiro com formag&o em satide mental

« 5 profissionais de nivel superior de outras categorias profis-
sionais: psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional,
pedagogo ou outro profissional necessario de nivel superior
» 8 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxi-
liar de enfermagem, técnico administrativo, técnico
educacional e artesédo

CAPSI

* 1 médico psiquiatra, ou neurologista ou pediatra com forma-
¢ao em saude mental

* 1 enfermeiro

* 4 profissionais de nivel superior entre as seguintes cate-
gorias profissionais: psicologo, assistente social, enfermeiro,
terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo, pedagogo ou outro
profissional necessario ao projeto terapéutico

* 5 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxi-
liar de enfermagem, técnico administrativo, técnico
educacional e arteséo

CAPSad

* 1 médico psiquiatra

* 1 enfermeiro com formagéo em saude mental

* 1 médico clinico, responsavel pela triagem, avaliacéo e
acompanhamento das intercorréncias clinicas

* 4 profissionais de nivel superior entre as seguintes cate-
gorias profissionais: psicologo, assistente social, enfermeiro,
terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional ne-
cessario ao projeto terapéutico

* 6 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxi-
liar de enfermagem, técnico administrativo, técnico
educacional e arteséo
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As equipes técnicas devem organizar-se para aco-
lher os usudrios, desenvolver os projetos terapéuticos,
trabalhar nas atividades de reabilitagdo psicossocial,
compartilhar do espaco de convivéncia do servigo e
poder equacionar problemas inesperados e outras ques-
tdes que porventura demandem providéncias imediatas,
durante todo o periodo de funcionamento da unidade.

O papel da equipe técnica é fundamental para a orga-
niza¢ao, desenvolvimento e manuten¢ao do ambiente
terapéutico. A duracdo da permanéncia dos usuarios no
atendimento dos CAPS depende de muitas varidveis,
desde o comprometimento psiquico do usudrio até o
projeto terapéutico tracado, e a rede de apoio familiar
e social que se pode estabelecer. O importante € saber
que o CAPS ndo deve ser um lugar que desenvolve a
dependéncia do usudrio ao seu tratamento por toda a
vida. O processo de reconstru¢ao dos lagos sociais,
familiares e comunitarios, que vao possibilitar a auto-
nomia, deve ser cuidadosamente preparado e ocorrer
de forma gradativa.

Para isso, ¢ importante lembrar que o CAPS preci-
sa estar inserido em uma rede articulada de servigos
e organizagdes que se propdem a oferecer um conti-
nuum de cuidados. E importante ressaltar que os vin-
culos terapéuticos estabelecidos pelos usuarios com os
profissionais e com o servi¢o, durante a permanéncia
no CAPS, podem ser parcialmente mantidos em esque-
ma flexivel, o que pode facilitar a trajetoria com mais
seguranca em direcao a comunidade, ao seu territério
reconstruido e ressignificado.

19. Relacio: usuarios & CAPS

O protagonismo dos usudrios ¢ fundamental para
que se alcancem os objetivos dos CAPS, como disposi-
tivos de promocgao da saude e da reabilitagcdo psicosso-
cial. Os usuarios devem ser chamados a participar das
discussoes sobre as atividades terapéuticas do servigo.
A equipe técnica pode favorecer a apropriagdo, pelos
usuarios, do seu proprio projeto terapéutico através do
Terapeuta de Referéncia, que ¢ uma pessoa fundamen-
tal para esse processo € precisa pensar sobre o vinculo
que o usudrio esta estabelecendo com o servico € com
os profissionais e estimula-lo a participar de forma ati-
va de seu tratamento e da construcao de lagos sociais.

Os usudrios devem procurar os técnicos para tirar
duvidas e pedir orientacdo sempre que precisarem, en-
trando direta ou indiretamente em contato com o CAPS
mesmo quando ndo estiverem em condic¢des de ir ao
servigo. A participagdo dos usuarios nas Assembleias,
muitas vezes, ¢ um bom indicador da forma como eles
estao se relacionando com o CAPS. As associagdes de
usudrios e/ou familiares muitas vezes surgem dessas
assembleias que vao questionando as necessidades do
servico e dos usuarios. Os usuarios devem ser incen-
tivados a criar suas associacdes ou cooperativas onde

possam, através da organizagdo, discutir seus proble-
mas comuns e buscar solug¢des coletivas para questoes
sociais e de direitos essenciais, que ultrapassam as pos-
sibilidades de atuag¢ao dos CAPS.

As organizagdes de usuarios e/ou familiares
tém cumprido um importante papel na mudanga
do modelo assistencial no Brasil, participando ati-
vamente da discussao sobre os servigos de saude
mental e promovendo atividades que visam maior
inser¢ao social, a geracdo de renda e trabalho e a
garantia de seus direitos sociais.

20. Relac¢ao: familiares & CAPS

Um dos objetivos do CAPS ¢ incentivar que as fa-
milias participem da melhor forma possivel do cotidia-
no dos servigos. Os familiares sdo, muitas vezes, o elo
mais proximo que os usudrios tém com o mundo e por
1Ss0 sdo pessoas muito importantes para o trabalho dos
CAPS. Os familiares podem participar dos CAPS, nao
somente incentivando o usuério a se envolver no pro-
jeto terapéutico, mas também participando diretamen-
te das atividades do servi¢o, tanto internas como nos
projetos de trabalho e agdes comunitarias de integra-
¢do social. Os familiares sdo considerados pelos CAPS
como parceiros no tratamento.

A presencga no atendimento oferecido aos familia-
res e nas reunioes e assembleias, trazendo duvidas e
sugestdes, também ¢ uma forma de os familiares par-
ticiparem, conhecerem o trabalho dos CAPS e passa-
rem a se envolver de forma ativa no processo terapéu-
tico. Os familiares também tém criado associagdes,
com outros familiares e/ou usuarios, que podem ser
um importante instrumento de promocao da satde e
da cidadania de todos os envolvidos.

21. Relacao: comunidade & CAPS

A comunidade ¢ um conjunto de pessoas, associa-
¢Oes e equipamentos que fazem existir a vida numa
certa localidade. A articulagdao entre CAPS e comuni-
dade ¢, portanto, fundamental. A comunidade — servi-
¢os publicos das areas da educacao, do esporte e lazer,
do trabalho, associacdes de moradores, clube de maes,
associagdes comunitarias, voluntarios — podera ser par-
ceira dos CAPS através de doagdes, cessao de instala-
¢oes, prestacdo de servigos, instru¢do ou treinamento
em algum assunto ou oficio, realizacdo conjunta de um
evento especial (uma festa, por exemplo), realizagao
conjunta de projeto mais longo, participacdo nas ativi-
dades rotineiras do servigo.

Com essas parcerias € acdes, a comunidade produz
um grande e variado conjunto de rela¢des de troca,
0 que ¢ bom para a propria comunidade e para todos
do CAPS. As parcerias ajudam a toda a comunidade



a reforcar seus lagos sociais e afetivos e produzem
maior inclusdo social de seus membros. Por isso, a
participacdo da comunidade ¢ muito importante para
a criagdo de uma rede de saude mental. O CAPS deve
ser parte integrante da comunidade, de sua vida diaria
e de suas atividades culturais.
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ANEXOS
1. ORGANIZAGCAO DE NOVOS CAPS

* Primeiro, verifique se sua cidade de fato precisa de um CAPS, isto &, se ela tem mais de 20.000 habitantes e
nao dispde de outros recursos assistenciais em saude mental, como ambulatdrio, oficinas terap€uticas, centro de
saude com equipe de saide mental, equipes de saide mental na rede basica.

* Procure conhecer as normas técnicas que se aplicam aos CAPS, especialmente as portarias 336, 189 e 816
(esta ultima sobre os CAPSad), de 2002. Busque ler textos e artigos sobre a experiéncia dos CAPS, e mesmo
entrar em contato com algum servigo ja existente, proximo de seu municipio.

» Todo o processo deve comegar pela coordenacdo municipal de saude mental. A iniciativa de criar
um CAPS ¢ do gestor municipal. Ele deve consultar a coordenacdo estadual de saude mental e avaliar
a disponibilidade or¢amentaria, existéncia de recursos humanos etc. Existe todo um processo de plane-
jamento, que comeg¢a no ambito municipal, a seguir regional, depois estadual. O coordenador estadual
de satide mental dispde das informagdes sobre os servi¢os a serem futuramente implantados no Estado,
atendendo aos critérios essenciais: populacdo atendida (a prioridade sdo os municipios com populagao
maior), existéncia de recursos humanos e materiais no municipio e outros.

Processo de cadastramento dos CAPS:

1 — implantagdo efetiva do CAPS;

2 — encaminhamento da proposta a Secretaria de Estado da Saude;

3 —aprovacao na Comissao Intergestores Bipartite;

4 — encaminhamento ao Ministério da Satde para homologa¢do e cadastramento.

Note que o cadastramento sé pode ocorrer se o servigo ja estiver em funcionamento ¢ depende de
limites orcamentarios.

* Os municipios menores, com populagao abaixo de 20.000 habitantes, ndo necessitam de um CAPS,
mas devem ter um servi¢co de satide mental, articulado com a rede basica de saude (por exemplo, Pro-
grama de Saude da Familia).

2. NORMAS APLICAVEIS AO CAPS

Portaria n° 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002.

O Ministro da Saude, no uso de suas atribui¢cdes legais, considerando a Lei 10.216, de 06/04/01,
que dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o
modelo assistencial em saude mental;

Considerando o disposto na Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS — SUS 01/2001, aprovada
pela Portaria GM/MS n° 95, de 26 de janeiro de 2001;

Considerando a necessidade de atualizacdao das normas constantes da Portaria MS/SAS n° 224, de 29
de janeiro de 1992, resolve:

Art. 1° — Estabelecer que os Centros de Atencgao Psicossocial poderdo constituir-se nas seguintes modalidades
de servicos: CAPS I, CAPS II e CAPS III, definidos por ordem crescente de porte/complexidade e abrangéncia
populacional, conforme disposto nesta Portaria.

§ 1° — As trés modalidades de servigos cumprem a mesma fun¢do no atendimento publico em saude mental,
distinguindo-se pelas caracteristicas descritas no Artigo 3° desta Portaria, e deverdo estar capacitadas para realizar
prioritariamente o atendimento de pacientes com transtornos mentais severos € persistentes em sua area territo-
rial, em regime de tratamento intensivo, semi-intensivo e nao-intensivo, conforme definido adiante.

§ 2°— Os CAPS deverdo constituir-se em servigco ambulatorial de aten¢do diaria que funcione segun-
do a logica do territorio.

Art. 2° — Definir que somente os servigos de natureza juridica publica poderao executar as atribuigdes de su-
pervisao e de regulacdo da rede de servigos de satide mental.

Art. 3° — Estabelecer que os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) sé poderdo funcionar em area fisica
especifica e independente de qualquer estrutura hospitalar.

Paragrafo tinico. Os CAPS poderdo localizar-se dentro dos limites da area fisica de uma unidade hospitalar
geral, ou dentro do conjunto arquitetonico de instituigdes universitarias de satude, desde que independentes de sua



estrutura fisica, com acesso privativo e equipe profissional propria.

Art. 4° — Definir que as modalidades de servigos estabelecidas pelo Artigo 1° desta Portaria correspondem as
caracteristicas abaixo discriminadas:

4.1 — CAPS I - Servigo de atencao psicossocial com capacidade operacional para atendimento em municipios
com populagao entre 20.000 e 70.000 habitantes, com as seguintes caracteristicas:

a — responsabilizar-se, sob coordenacgdo do gestor local, pela organiza¢ao da demanda e da rede de cuidados
em saude mental no ambito do seu territorio;

b — possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada da rede assistencial
no ambito do seu territorio e/ou do modulo assistencial, definido na Norma Operacional de Assisténcia a Satde
(NOAS), de acordo com a determinagao do gestor local;

¢ —coordenar, por delegagdo do gestor local, as atividades de supervisao de unidades hospitalares psiquiatricas
no ambito do seu territorio;

d — supervisionar e capacitar as equipes de atencao basica, servigos e programas de saide mental no ambito do
seu territorio ¢/ou do modulo assistencial;

e — realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam medicamentos essen-
ciais para a area de satide mental regulamentados pela Portaria/GM/MS n° 1.077, de 24 de agosto de
1999, e medicamentos excepcionais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS n° 341, de 22 de agosto de
2001, dentro de sua area assistencial;

f — funcionar no periodo das 8 as 18 horas, em dois turnos, durante os cinco dias uteis da semana;

4.1.1 — A assisténcia prestada ao paciente no CAPS I inclui as seguintes atividades:

a — atendimento individual (medicamentoso, psicoterdpico, de orientagdo, entre outros);

b — atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre outras);

¢ — atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou nivel médio;

d — visitas domiciliares;

e — atendimento a familia;

f—atividades comunitarias enfocando a integracao do paciente na comunidade e sua inser¢ao familiar e social;

g — os pacientes assistidos em um turno (quatro horas) receberao uma refeicao diaria, os assistidos em dois
turnos (oito horas) receberdo duas refei¢coes diarias.

4.1.2 — Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuagao no CAPS I, para o atendimento de 20 pacientes por turno, tendo como
limite maximo 30 pacientes/dia, em regime de atendimento intensivo, sera composta por:

a— 1 médico com formag¢ao em satide mental;

b — 1 enfermeiro;

¢ — 3 profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais: psicélogo, assistente social,
terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico.

d — 4 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo,
técnico educacional e artesdo.

4.2 — CAPS I1 - Servico de atencao psicossocial com capacidade operacional para atendimento em municipios
com populagao entre 70.000 e 200.000 habitantes, com as seguintes caracteristicas:

a — responsabilizar-se, sob coordenacdo do gestor local, pela organiza¢ao da demanda e da rede de cuidados
em saude mental no ambito do seu territorio;

b — possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada da rede assistencial
no ambito do seu territorio e/ou do modulo assistencial, definido na Norma Operacional de Assisténcia a Satde
(NOAS), por determinagao do gestor local;

¢ — coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de supervisdo de unidades hospitalares
psiquiatricas no ambito do seu territorio;

d — supervisionar e capacitar as equipes de atencao basica, servigos e programas de saude mental no ambito do
seu territorio ¢/ou do modulo assistencial;

e — realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam medicamentos essen-
ciais para a area de saude mental regulamentados pela Portaria/GM/MS n° 1.077, de 24 de agosto de
1999, e medicamentos excepcionais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS n° 341, de 22 de agosto de
2001, dentro de sua area assistencial;

f— funcionar das 8 as 18 horas, em dois turnos, durante os cinco dias uteis da semana, podendo comportar um
terceiro turno funcionando até 21 horas.

4.2.1 — A assisténcia prestada ao paciente no CAPS II inclui as seguintes atividades:

a — atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientagdo, entre outros);

41



42

b — atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre outros);

¢ — atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou nivel médio;

d — visitas domiciliares;

e — atendimento a familia;

f — atividades comunitarias enfocando a integragdo do doente mental na comunidade e sua inser¢ao
familiar e social;

g — os pacientes assistidos em um turno (quatro horas) receberdo uma refeicao didria: os assistidos em dois
turnos (oito horas) receberdo duas refei¢des diarias.

4.2.2 — Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS 11, para o atendimento de 30 pacientes por turno, tendo como
limite maximo 45 pacientes/dia, em regime intensivo, serd composta por:

a — 1 médico psiquiatra;

b — 1 enfermeiro com formacao em saude mental,

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

d — 6 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo,
técnico educacional e artesdo.

4.3 — CAPS III — Servigo de atengdo psicossocial com capacidade operacional para atendimento em munici-
pios com populacao acima de 200.000 habitantes, com as seguintes caracteristicas:

a — constituir-se em servigo ambulatorial de atengao continua, durante 24 horas diariamente, incluin-
do feriados e fins de semana;

b — responsabilizar-se, sob coordenagdo do gestor local, pela organizagdo da demanda e da rede de cuidados
em saude mental no ambito do seu territorio;

¢ — possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada da rede assistencial
no ambito do seu territorio e/ou do modulo assistencial, definido na Norma Operacional de Assisténcia a Saude
(NOAS), por determinagao do gestor local;

d — coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de supervisao de unidades hospitalares psiquiatricas
no ambito do seu territorio;

€ — supervisionar e capacitar as equipes de atengao basica, servigos e programas de saude mental no ambito do
seu territorio ¢/ou do modulo assistencial;

f — realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam medicamentos essen-
ciais para a area de satide mental regulamentados pela Portaria/GM/MS n° 1.077, de 24 de agosto de
1999, e medicamentos excepcionais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS n° 341, de 22 de agosto de
2001, dentro de sua area assistencial;

g — estar referenciado a um servigo de atendimento de urgéncia/emergéncia geral de sua regido, que fard o
suporte de atencao médica.

4.3.1 — A assisténcia prestada ao paciente no CAPS III inclui as seguintes atividades:

a — atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, orientagdo, entre outros);

b — atendimento grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre outras);

¢ — atendimento em oficinas terap€uticas executadas por profissional de nivel superior ou nivel médio;

d — visitas e atendimentos domiciliares;

e — atendimento a familia;

f — atividades comunitarias enfocando a integracao do doente mental na comunidade e sua inser¢ao
familiar e social;

g — acolhimento noturno, nos feriados e fins de semana, com no maximo cinco leitos, para eventual
repouso e/ou observagao;

h — os pacientes assistidos em um turno (quatro horas) receberdo uma refeicao didria; os assistidos em dois
turnos (oito horas) receberdo duas refei¢des didrias, e 0s que permanecerem no servigo durante 24 horas continuas
receberao quatro refei¢des didrias;

1—a permanéncia de um mesmo paciente no acolhimento noturno fica limitada a sete dias corridos ou dez dias
intercalados em um periodo de 30 dias.

4.3.2 — Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atua¢ao no CAPS III, para o atendimento de 40 pacientes por turno, tendo como
limite maximo 60 pacientes/dia, em regime intensivo, serd composta por:

a — 2 médicos psiquiatras;

b — 1 enfermeiro com formacao em saide mental,



¢ — 5 profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias: psicoélogo, assistente social, enfermeiro,
terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico;

d — 8 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo,
técnico educacional e artesdo.

4.3.2.1 — Para o periodo de acolhimento noturno, em plantdes corridos de 12 horas, a equipe deve ser composta por:

a — 3 técnicos/auxiliares de enfermagem, sob supervisao do enfermeiro do servigo;

b — 1 profissional de nivel médio da area de apoio.

4.3.2.2 — Para as 12 horas diurnas, nos sabados, domingos e feriados, a equipe deve ser composta por:

a — 1 profissional de nivel superior entre as seguintes categorias: médico, enfermeiro, psicologo, assistente
social, terapeuta ocupacional, ou outro profissional de nivel superior justificado pelo projeto terapéutico;

b — 3 técnicos/auxiliares técnicos de enfermagem, sob supervisdo do enfermeiro do servigo;

¢ — 1 profissional de nivel médio da area de apoio.

4.4 — CAPSi — Servico de atencdo psicossocial para atendimentos a criangas e adolescentes, constituindo-se
na referéncia para uma populagado de cerca de 200.000 habitantes, ou outro parametro populacional a ser definido
pelo gestor local, atendendo a critérios epidemiologicos, com as seguintes caracteristicas:

a— constituir-se em servigo ambulatorial de atencao diaria destinado a criangas e adolescentes com transtornos mentais;

b — possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada da rede assistencial
no ambito do seu territorio e/ou do modulo assistencial, definido na Norma Operacional de Assisténcia a Satude
(NOAS), de acordo com a determinagao do gestor local;

¢ — responsabilizar-se, sob coordenacdo do gestor local, pela organiza¢ao da demanda e da rede de cuidados
em saude mental de criangas ¢ adolescentes no ambito do seu territorio;

d — coordenar, por delegagdo do gestor local, as atividades de supervisdao de unidades de atendimento psiquia-
trico a criangas e adolescentes no ambito do seu territorio;

€ — supervisionar e capacitar as equipes de atengao basica, servigos e programas de saude mental no ambito do
seu territério e¢/ou do modulo assistencial, na atengao a infancia e adolescéncia;

f —realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam medicamentos essenciais para a area
de saude mental regulamentados pela Portaria/GM/MS, n° 1.077, de 24 de agosto de 1999, e medicamentos excep-
cionais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS, n° 341, de 22 de agosto de 2001, dentro de sua area assistencial;

g — funcionar das 8 as 18 horas, em dois turnos, durante os cinco dias tteis da semana, podendo comportar um
terceiro turno que funcione até 21 horas.

4.4.1 — A assisténcia prestada ao paciente no CAPSIi inclui as seguintes atividades:

a — atendimento individual (medicamentoso, psicoterdpico, de orientagdo, entre outros);

b — atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre outros);

¢ — atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou nivel médio;

d — visitas e atendimentos domiciliares;

e — atendimento a familia;

f— atividades comunitarias enfocando a integragdo da crianga e do adolescente na familia, na escola, na comu-
nidade ou quaisquer outras formas de inser¢ao social;

g — desenvolvimento de agdes inter-setoriais, principalmente com as areas de assisténcia social, educacao e justica;

h — os pacientes assistidos em um turno (quatro horas) receberdo uma refeigdo diaria, os assistidos em dois
turnos (oito horas) receberdo duas refeicoes diarias.

4.4.2 — Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuagdo no CAPSIi, para o atendimento de 15 criancas e/ou adolescentes por
turno, tendo como limite maximo 25 pacientes/dia, serd composta por:

a— 1 médico psiquiatra, ou neurologista, ou pediatra com formagao em saude mental,;

b — 1 enfermeiro;

¢ — 4 profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais: psicologo, assistente social, en-
fermeiro, terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo, pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico;

d — 5 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo,
técnico educacional e artesao.

4.5 — CAPSad — Servico de atengdo psicossocial para atendimento de pacientes com transtornos decorrentes
do uso e dependéncia de substancias psicoativas, com capacidade operacional para atendimento em municipios
com populacao superior a 70.000, com as seguintes caracteristicas:

a — constituir-se em servigo ambulatorial de aten¢do didria, de referéncia para area de abrangéncia populacio-
nal definida pelo gestor local;

b — sob coordenagdo do gestor local, responsabilizar-se pela organizacdo da demanda e da rede de instituicoes
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de atencdo a usudrios de alcool e drogas, no ambito de seu territdrio;

¢ — possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada da rede assistencial
local no ambito de seu territorio e/ou do mddulo assistencial, definido na Norma Operacional de Assisténcia a
Satde (NOAS), de acordo com a determinagdo do gestor local;

d — coordenar, no ambito de sua area de abrangéncia e por delegacdo do gestor local, as atividades de super-
visdo de servigos de atencao a usuarios de drogas, em articulacdo com o Conselho Municipal de Entorpecentes;

€ — supervisionar e capacitar as equipes de atencao bésica, servi¢os e programas de saide mental local no am-
bito do seu territorio ¢/ou do modulo assistencial;

f —realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam medicamentos essenciais para a area
de satide mental regulamentados pela Portaria/GM/MS, n°® 1.077, de 24 de agosto de 1999, e medicamentos excep-
cionais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS, n° 341, de 22 de agosto de 2001, dentro de sua area assistencial;

g — funcionar das 8 as 18 horas, em dois turnos, durante os cinco dias uteis da semana, podendo comportar um
terceiro turno funcionando até 21 horas.

h — manter de dois a quatro leitos para desintoxicacao e repouso.

4.5.1. — A assisténcia prestada ao paciente no CAPSad para pacientes com transtornos decorrentes do uso e
dependéncia de substancias psicoativas inclui as seguintes atividades:

a — atendimento individual (medicamentoso, psicoterdpico, de orientagdo, entre outros);

b — atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre outras);

¢ — atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou nivel médio;

d — visitas e atendimentos domiciliares;

e — atendimento a familia;

f — atividades comunitarias enfocando a integragdo do dependente quimico na comunidade e sua
insercao familiar e social;

g — os pacientes assistidos em um turno (quatro horas) receberdo uma refeicao didria; os assistidos em dois
turnos(oito horas) receberao duas refei¢des diarias.

h — atendimento de desintoxicacao.

4.5.2 — Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuacdo no CAPSad para atendimento de 25 pacientes por turno, tendo como
limite maximo 45 pacientes/dia, sera composta por:

a— 1 médico psiquiatra;

b — 1 enfermeiro com formag¢ao em satide mental;

¢ — I médico clinico, responsavel pela triagem, avaliagdo e acompanhamento das intercorréncias clinicas;

d — 4 profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais: psicélogo, assistente social,
enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico;

e — 6 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo,
técnico educacional e artesdo.

Art. 5° — Estabelecer que os CAPS 1, II, III, CAPSi e CAPSad deverao estar capacitados para o acompanha-
mento dos pacientes de forma intensiva, semi-intensiva e ndo-intensiva, dentro de limites quantitativos mensais
que serdo fixados em ato normativo da Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude.

Paragrafo unico. Define-se como atendimento intensivo aquele destinado aos pacientes que, em funcdo de seu
quadro clinico atual, necessitem de acompanhamento didrio; semi-intensivo € o tratamento destinado aos pacientes
que necessitam de acompanhamento frequente, fixado em seu projeto terapéutico, mas nao precisam estar diaria-
mente no CAPS; ndo-intensivo ¢ o atendimento que, em func¢ao do quadro clinico, pode ter uma frequéncia menor.
A descri¢ao minuciosa dessas trés modalidades devera ser objeto de portaria da Secretaria de Assisténcia a Satde do
Ministério da Saude, que fixara os limites mensais (nimero maximo de atendimentos); para o atendimento intensivo
(atengdo diaria), serd levada em conta a capacidade maxima de cada CAPS, conforme definida no Artigo 2°.

Art. 6°— Estabelecer que os atuais CAPS e NAPS deverdo ser recadastrados nas modalidades CAPS I, I1, I1I, CAPSi
e CAPSad pelo gestor estadual, apds parecer técnico da Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude.

Paréagrafo tinico. O mesmo procedimento se aplicara aos novos CAPS que vierem a ser implantados.

Art. 7° — Definir que os procedimentos realizados pelos CAPS e NAPS atualmente existentes, apds o seu reca-
dastramento, assim como os novos que vierem a ser criados e cadastrados, serdo remunerados através do Sistema
APAC/SIA, sendo incluidos na relacdo de procedimentos estratégicos do SUS e financiados com recursos do
Fundo de A¢des Estratégicas e Compensagao — FAEC.

Art. 8° — Estabelecer que serdo alocados no FAEC, para a finalidade descrita no Art. 5°, durante os exercicios de
2002 e 2003, recursos financeiros no valor total de R$ 52.000.000,00, previstos no orgamento do Ministério da Satude.

Art. 9° — Definir que os procedimentos a serem realizados pelos CAPS, nas modalidades I, II (incluidos CAPSi



e CAPSad) e 111, objetos da presente Portaria, serdo regulamentados em ato proprio do Secretdrio de Assisténcia
a Saude do Ministério da Saude.

Art. 10° — Esta Portaria entrard em vigor a partir da competéncia fevereiro de 2002, revogando-se
as disposi¢cdes em contrario.

JOSE SERRA

3. GI,OSSARIO: E)(PLICAQAO RAPIDA DE PALAVRAS MUITO USA-
DAS NA AREA DE SAUDE MENTAL

* Acolhimento noturno = permanéncia do paciente no CAPS, para repouso ou observacao, durante o periodo
de até sete dias ininterruptos ou dez dias descontinuos em um periodo de 30 dias.

* Ambiente terapéutico = lugar onde a estrutura fisica das instalagdes, as relagdes entre as pessoas e as ativi-
dades realizadas ajudam no tratamento dos pacientes.

* Area de abrangéncia = também chamada de territorio ou regido de abrangéncia. E a regido (bair-
ros, area programatica) em que o CAPS ¢ responsavel pelo atendimento, incluindo-se todas pessoas que
moram nessa regiao.

* Atendimento de orientacdo = aconselhamento ou instrucgdo, individual ou em grupo, sobre algum assunto
especifico, por exemplo, grupo de orientagao sobre medicamentos.

* Atendimento psicoterapico = encontros individuais ou em grupos onde sdo usadas técnicas de
psicoterapia ou terapias psicoldgicas.

* Atendimento-dia = o atendimento que ¢ prestado durante o dia no CAPS, com o paciente retornando a noite para casa.

* Comunidade = conjunto de pessoas que prestam ajuda umas as outras através de lagos de sangue, afetivos,
religiosos, de solidariedade, de vizinhan¢a, que mantém vivas as relagdes sociais que a sustentam.

* Direitos civis = direitos dos cidaddos garantidos pela Constitui¢ao do pais.

« Equipe multiprofissional = é o grupo de pessoas de diferentes profissdes que trabalha num CAPS. E tam-
bém chamada de equipe multidisciplinar ou interdisciplinar.

* Gerenciamento de casos = registro, indicagdo de tratamento e acompanhamento individualizado a cada
paciente, mobilizando-se as possibilidades do servico e das agdes intersetoriais para tal fim.

* Gestor local = ¢ preferencialmente o secretario municipal de Saude nos municipios (ou o estadual naqueles
sem gestao plena), ou pessoa por ele designada, ou seja, coordenadores ou articuladores de satide mental, estadu-
ais, municipais, regionais ou distritais.

* Insercao social = permanéncia das relagdes sociais do paciente e de garantia de equipamentos e atividades
em diferentes esferas da vida (moradia, trabalho, lazer etc.), tanto quanto possivel.

* Internacio psiquiatrica = ¢ a permanéncia diurna e noturna em hospital especializado com medicamentos
para reducao dos sintomas da doenga e que muito frequentemente ndo favorece a melhora do paciente por provocar
o isolamento social e a perda de lagos afetivos.

* Medicamentos essenciais = conjunto de produtos farmacéuticos considerados basicos e indispensaveis para
atender a maioria dos problemas de satde da populagao.

* Medicamentos excepcionais = conjunto de produtos farmacéuticos, geralmente de custo elevado.
Sua dispensacdo atende a casos especificos, refratarios aos medicamentos essenciais, devendo seguir os
protocolos clinicos estabelecidos pelo MS.

* Psicofarmacos = medicamentos psiquiatricos utilizados para o tratamento em crise ou manutengao: antipsi-
cdticos, antidepressivos, tranquilizantes, antiepilépticos, estabilizadores do humor.

* Psicoterapia = ver atendimento psicoterapico.

* Reducao de danos = acdes que tentam principalmente reduzir, para os usuarios de alcool e outras drogas,
suas familias e comunidades, as consequéncias negativas relacionadas a saude, a aspectos sociais e economicos
decorrentes de substancias que alteram o temperamento. Os exemplos sao variados e vao desde a mudanca de vias
de administracdo de drogas, passando pela distribuicdo de seringas/agulhas para usudrios de drogas injetaveis,
chegando a tratamentos de substitui¢do e evitar a associagdo do beber-dirigir.

* Sintomas = modificagdes no corpo ou comportamento de uma pessoa que indicam alguma doenga.

* Substancias psicoativas = sdo produtos de origem natural ou sintética, utilizados para promover alteracdes
na sensopercep¢ao, no nivel de consciéncia e no estado emocional dos usuarios. Muitos dos efeitos obtidos ndo
sao buscados de forma intencional pelo usuario (ex.: efeitos clinicos adversos, decorrentes do uso). As alteracdes
causadas por essas substancias variam de acordo com os seguintes fatores de influéncia:

a) as caracteristicas da pessoa que as usa; b) qual droga ¢ utilizada; c) qual a quantidade utilizada; d) qual o
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padrao de uso; e) quais as caracteristicas da substancia utilizada, em termos de efeitos sobre o Sistema Nervoso
Central (estimulante, inibidora ou desorganizadora); f) qual o efeito que se espera (e/ou se obtém) da droga (ob-
jetivo e subjetivo); g) quais as circunstancias em que ¢ consumida; h) qual a vulnerabilidade de quem consome.

* Suporte social = apoio dado por institui¢des, grupos e atividades que ajudam o individuo a manter-se ativo na sociedade.

* Terapéutica(s) = tratamento, cuidado.

* Transtornos mentais = doen¢a mental, sofrimento psiquico.

* Tratamento medicamentoso = tratamento que ¢ feito com remédios ou medicamentos.

« Usudrios = pacientes, pessoas atendidas pelo Sistema Unico de Saude.

* Visitas domiciliares = atendimento domiciliar realizado por um profissional de nivel superior do CAPS, sempre que o
servico achar necessario, com duracdo média de 60 minutos.

4. SAUDE MENTAL E ATENGAO BASICA: O VINCULO E O DIALOGO
NECESSARIOS

Inclusao das Ag¢oes de Satide Mental na Atencao Basica

1. INTRODUCAO: DIRETRIZES GERAIS

2. BREVE HISTORICO

3. ORGANIZACAO DAS ACOES DE SAUDE MENTAL NA ATENCAO BASICA

3.1. APOIO MATRICIAL DA SAUDE MENTAL AS EQUIPES DA ATENCAO BASICA

3.1.1 Como Organizar as A¢des de Apoio Matricial

3.1.2 Responsabilidades Compartilhadas entre as Equipes Matriciais de Saude Mental

e da Atencao Basica

3.2 FORMACAO COMO ESTRATEGIA PRIORITARIA DA INCLUSAO DA SAUDE MENTAL

NA ATENCAO BASICA

3.2.1 Formagao Profissional

3.2.2 Como Financiar a Formacéo

3.3 INCLUSAO DA SAUDE MENTAL NO SISTEMA DE INFORMACOES DA ATENCAO BASICA
3.3.1 Inclusdo de indicadores da saude mental no Sistema de Informagao da Atencao Basica (SIAB)
3.3.2 Revisao dos sistemas de informacao da AB, incorporando indicadores relacionados a Saude Mental
3.3.3 Indicadores Propostos

4. REFERENCIAS

1. INTRODUCAO: DIRETRIZES GERAIS

O desenvolvimento da estratégia Satde da Familia nos ultimos anos e dos novos servigos substitutivos em
satde mental — especialmente os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) — marca um progresso indiscutivel da
politica do SUS. Esse avango na resolugao dos problemas de satide da populacao por meio da vinculagdo com
equipes e do aumento de resolutividade propiciado pelos servicos substitutivos em crescente expansao ndo signi-
fica, contudo, que tenhamos chegado a uma situacao ideal, do ponto de vista da melhoria da atencao.

Os servicos de saude mental existentes na maioria das cidades brasileiras t€ém se dedicado com afinco a de-
sinstitucionalizacdo de pacientes cronicamente asilados, ao tratamento de casos graves, as crises etc. Uma grande
parte do sofrimento psiquico menos grave continua sendo objeto do trabalho de ambulatérios e da Atengao Basica
(AB) em qualquer uma de suas formas.

Os CAPS, dentro da atual politica de satide mental do Ministério da Satde, sdo considerados dispositivos
estratégicos para a organizagao da rede de atencdo em satide mental. Eles devem ser territorializados, ou seja, de-
vem estar circunscritos no espaco de convivio social (familia, escola, trabalho, igreja etc.) daqueles usuérios que
os frequentam. Deve ser um servigo que resgate as potencialidades dos recursos comunitarios a sua volta, pois
todos esses recursos devem ser incluidos nos cuidados em saude mental. A reinsercdo social pode se dar a partir
do CAPS, mas sempre em dire¢do a comunidade.

Os CAPS, dentro da atual politica de satide mental do Ministério da Saude, sao considerados dispositi-
vos estratégicos para a organizacao da rede de atencao em saide mental.

Apesar de estratégico, o CAPS ndo € o unico tipo de servico de atencdo em saide mental. Alids, a atengdo
em saude mental deve ser feita dentro de uma rede de cuidados. Estio incluidos nessa rede: a Ateng¢ao Basica, as
residéncias terapéuticas, os ambulatdrios, os centros de convivéncia, os clubes de lazer, entre outros.



Os municipios com menos de 20 mil habitantes ndo precisam ter CAPS, segundo a ldgica de organizacao pro-
posta pelo Ministério da Satude, e podem comegar a estruturar sua rede de cuidados a partir da Atencdo Bésica.

Segundo estimativas internacionais € do Ministério da Saude, 3% da populacdo (5 milhdes de pessoas) neces-
sita de cuidados continuos (transtornos mentais severos e persistentes) e mais 9% (totalizando 12% da populagao
geral do pais — 20 milhdes de pessoas) precisam de atendimento eventual (transtornos menos graves).

Quanto a transtornos decorrentes do uso prejudicial de alcool e outras drogas, a necessidade de atendimento
regular atinge cerca de 6 a 8% da populagdo, embora existam estimativas ainda mais elevadas. Para essa popula-
¢do especifica, vemos que o sistema assistencial ainda vigente (mas em processo continuo de revisao e reversao
de seu modelo) privilegia as pessoas mais acometidas, nos dispositivos de atengao hospitalar.

A essas unidades, chegam os usudrios vitimados por um longo processo de adoecer, no qual o tempo médio
entre a detec¢ao de problemas relacionados ao uso de alcool e a busca efetiva por cuidados pode chegar a cinco
anos, evidenciando consequéncias diretas/indiretas da falta de acesso dos usuarios a praticas de cunho preventivo,
ou da auséncia de efetividade das mesmas. Os usuarios que ja apresentam padrao de dependéncia para substancias
psicoativas nao constituem a maior parcela da populagdo de consumidores dessas substancias. Portanto, ¢ mais
util pensar em “problemas associados ao uso de dlcool e/ou outras drogas” do que em “dependéncia”.

Todos esses dados revelam a amplitude do problema a ser enfrentado. O que existe ai, epidemiologicamente
falando? Sem contar com nenhum estudo recente, estimamos que uma grande parte das pessoas com transtornos
mentais leves estd sendo atendida na Aten¢do Basica (queixas psicossomadticas, abuso de alcool e drogas, depen-
déncia de benzodiazepinicos, transtornos de ansiedade menos graves, etc.).
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A realidade das equipes de Atengdo Bésica demonstra que, cotidianamente, elas se deparam com
problemas de “satide mental”: 56% das equipes de satide da familia referiram realizar “alguma ag¢do de
satde mental”. Por sua proximidade com familias e comunidades, as equipes da Atenc¢do Basica sdo
um recurso estratégico para o enfrentamento de agravos vinculados ao uso abusivo de alcool, drogas
e diversas formas de sofrimento psiquico. Existe um componente de sofrimento subjetivo associado a
toda e qualquer doenga, as vezes atuando como entrave a adesdo a praticas preventivas ou de vida mais
saudaveis. Poderiamos dizer que todo problema de saude ¢ também — ¢ sempre — mental, e que toda
saude mental ¢ também — e sempre — producgao de saude.

Nesse sentido, sera sempre importante e necessaria a articulacio da sauide mental com a Atencdo Basica.

Contudo, nem sempre a Aten¢do Basica apresenta condi¢des para dar conta dessa importante tarefa.
As vezes, a falta de recursos de pessoal e a falta de capacitagdo acabam por prejudicar o desenvolvi-
mento de uma acdo integral pelas equipes. Além disso, atender as pessoas com problemas de saude
mental ¢ de fato uma tarefa muito complexa. Nessa compreensdo, baseamos a ideia de que urge esti-
mular ativamente, nas politicas de expansado, formulagao e avaliagao da Aten¢ao Basica, diretrizes que
incluam a dimensao subjetiva dos usudrios e os problemas mais graves de saide mental. Assumir esse
compromisso ¢ uma forma de responsabilizagdo em relagdo a producdo de satide, a busca da eficacia das
praticas e a promocdo da equidade, da integralidade e da cidadania num sentido mais amplo.

As agoes de saude mental na Atengao Basica devem obedecer ao modelo de redes de cuidado, de base
territorial e atuacdo transversal com outras politicas especificas e que busquem o estabelecimento de
vinculos e acolhimento. Essas acdes devem estar fundamentadas nos principios do SUS e nos principios
da Reforma Psiquiéatrica.

Podemos sintetizar como principios fundamentais dessa articulacdo entre satide mental e Atenciao Basica:
* no¢ao de territorio;

* organizagao da atenc¢do a satide mental em rede;

* intersetorialidade;

* reabilitacdo psicossocial;

» multiprofissionalidade/interdisciplinaridade;

* desinstitucionalizacao;

* promocao da cidadania dos usudrios;

* construcao da autonomia possivel de usuarios e familiares.

As acoes de satide mental na Atencio Basica devem obedecer ao modelo de redes de cuidado, de
base territorial e atuacao transversal com outras politicas especificas e que busquem o estabeleci-
mento de vinculos e acolhimento.
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2. BREVE HISTORICO

Com o objetivo de discutir a inclusdo da satide mental na Ateng¢do Basica, a Coordenagdo de Saude Mental do
Ministério da Satide promoveu os seguintes eventos:

* Margo de 2001

Oficina de Trabalho para “Discussdo do Plano Nacional de Inclusdo das A¢des de Saude Mental na Atengao
Basica”, com a presenca do Departamento de Atencao Basica (DAB/SPS) e a Coordenagao Geral de Satide Men-
tal (CGSM)/MS e alguns municipios com experiéncias em curso de Satde Mental na Atengdo Bésica.
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* Abril de 2002

Semindrio Internacional sobre Satide Mental na Atencdo Basica, realizado através de parceria MS/OPAS/
UFRJ/Universidade de Harvard.

* Julho de 2003

Oficina de Saude Mental no VII Congresso Brasileiro de Satde Coletiva — ABRASCO, intitulada “Desafios
da integracdo com a rede basica”, com a participa¢ao do DAB, Coordenac¢do Geral de Saude Mental/DAPE, co-
ordenadores estaduais e municipais de satide mental e trabalhadores da satide mental de diversas regides do pais.

A partir dos subsidios produzidos por essas oficinas, a Coordenacdo Geral de Saude Mental, em articulacao
com a Coordenacdo de Gestao da Atengao Basica, propde as seguintes diretrizes:

3 - ORGANIZACAO DAS ACOES DE SAUDE MENTAL NA ATENCAO BASICA

3.1 — Apoio Matricial da Saude Mental as Equipes da Atencao Basica

O apoio matricial constitui um arranjo organizacional que visa outorgar suporte técnico em areas especificas as
equipes responsaveis pelo desenvolvimento de agdes basicas de satide para a populacdo. Nesse arranjo, a equipe
por ele responsavel compartilha alguns casos com a equipe de saude local (no caso, as equipes da Atengao Basica
responsaveis pelas familias de um dado territério). Esse compartilhamento se produz em forma de co-responsa-
bilizagdo pelos casos, que pode se efetivar através de discussdes conjuntas de caso, intervengdes conjuntas junto
as familias e comunidades ou em atendimentos conjuntos.

A responsabilizagdo compartilhada dos casos exclui a l6gica do encaminhamento, pois visa aumentar a capa-
cidade resolutiva de problemas de satide pela equipe local. Assim, ao longo do tempo e gradativamente, também
estimula a interdisciplinaridade e a ampliagdo da clinica na equipe. A ampliacao da clinica significa o resgate e a
valorizacdo de outras dimensdes, que ndo somente a bioldgica e a dos sintomas, na andlise singular de cada caso.
Assim, riscos2 como 0s sociais e outros se incorporam a avaliagdo clinica.

A responsabiliza¢do compartilhada dos casos exclui a logica do encaminhamento, pois visa aumentar a
capacidade resolutiva de problemas de satide pela equipe local.

3.1.1 — Como Organizar as A¢des de Apoio Matricial

a. Onde houver CAPS, Oficinas e/ou outros equipamentos da Saude Mental: os diversos membros dessas
equipes de saide mental fardo o apoio matricial as diferentes equipes da Atencao Basica, programando sua carga
horaria para encontros semanais, e formas de contato para demandas inesperadas ou intercorréncias.

a.1. No caso de municipios onde o nimero de CAPS ¢ insuficiente para garantir apoio matricial a todas as equi-
pes da Atengdo Basica ¢ possivel compor esse apoio com a implantagdo de equipes de apoio matricial (conforme
item b) e/ou planejar a expansao do numero de CAPS.

b. Onde nao houver servigos de satde mental: criacdo de equipes de apoio matricial compostas, no minimo,
por um médico psiquiatra (ou generalista com capacitagdo em saude mental), dois técnicos de nivel superior
(psicologo, terapeuta ocupacional, assistente social, enfermeiro etc.) e auxiliares de enfermagem, para no minimo
seis € no maximo nove equipes de PSF ou para grupos populacionais entre 15 e 30 mil habitantes.
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b.1) No caso de municipios com menos de 20 mil habitantes ¢ possivel pensar em equipes de apoio matricial
mais simples, compostas por um médico generalista com capacitagdo em saude mental e um técnico de satde
mental de nivel superior.

A Coordenagao de Saude Mental tem recomendado que os municipios com menos de 20 mil habitantes orga-
nizem sua atencao em saude mental sem os CAPS, trabalhando com a l6gica de apoio matricial proposta anterior-
mente. As equipes de satide mental de apoio a Atencao Bésica incorporam agdes de supervisdo, atendimento em
conjunto e atendimento especifico, além de participar das iniciativas de capacitacao.

3.1.2 — Responsabilidades Compartilhadas entre as Equipes Matriciais de Satide Mental e da Atencdo Bésica



As equipes de satide mental de apoio a Atengao Bésica incorporam agdes de supervisao, atendimento em conjunto e atendi-
mento especifico, além de participar das iniciativas de capacitagdo. Além disso, as seguintes agdes devem ser compartilhadas:

a. Desenvolver a¢des conjuntas, priorizando: casos de transtornos mentais severos e persistentes, uso abusivo
de alcool e outras drogas, pacientes egressos de internagdes psiquidtricas, pacientes atendidos nos CAPS, tentati-
vas de suicidio, vitimas de violéncia doméstica intradomiciliar.

b. Discutir casos identificados pelas equipes da Atengdo Basica que necessitem de uma ampliagdo da clinica
em relacdo as questdes subjetivas.

c. Criar estratégias comuns para abordagem de problemas vinculados a violéncia, abuso de alcool e outras
drogas, estratégias de reducdo de danos etc. nos grupos de risco e nas populagdes em geral.

d. Evitar praticas que levem a psiquiatrizagdo ¢ medicaliza¢cdo de situacdes individuais e sociais,
comuns a vida cotidiana.

e. Fomentar a¢des que visem a difusao de uma cultura de assisténcia ndo manicomial, diminuindo o precon-
ceito e a segregacao com a loucura.

f. Desenvolver acdes de mobilizagdo de recursos comunitarios, buscando construir espagos de reabilitagao
psicossocial na comunidade, como oficinas comunitarias, destacando a relevancia da articulagao intersetorial
(conselhos tutelares, associagdes de bairro, grupos de auto-ajuda etc.).

g. Priorizar abordagens coletivas e de grupos como estratégias para atengao em saude mental, que podem ser
desenvolvidas nas Unidades de Saude, bem como na comunidade.

h. Adotar a estratégia de reducdo de danos nos grupos de maior vulnerabilidade, no manejo das situacdes en-
volvendo consumo de alcool e outras drogas. Avaliar a possibilidade de integragcdo dos agentes redutores de dano
a essa equipe de apoio matricial.

i. Trabalhar o vinculo com as familias, tomando-a como parceira no tratamento e buscar constituir
redes de apoio e integragao.
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3.2—- FORMACAO COMO ESTRATEGIA PRIORITARIA PARA INCLUSAO DA SAUDE MENTAL
NA ATENCAO BASICA

Para que as acoes de satide mental sejam desenvolvidas na Atencdo Basica, ¢ fundamental a capacitacio
destas equipes.

3.2.1 — Formagao Profissional

Os Pdlos de Satde da Familia, bem como os Pdlos de Satde Mental, ja vinham desenvolvendo capacitagdes
especificas em suas areas, porém, de forma desarticulada. Na atual gestao, esses polos deverdo se adequar as
novas diretrizes da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Satde, por meio dos Pélos de Educagao
Permanente em Saude, discutindo propostas conjuntas. A Coordenacao de Saude Mental, em seu Programa Per-
manente de Formacao para a Reforma Psiquiatrica, prevé a implantagdo de Nucleos Regionais de Capacitacao
e Producdo de Conhecimento no interior dos Polos de Educacdo Permanente em Satide. Esses nucleos estdo se
constituindo com representantes de SMS, SES, unidades académicas envolvidas etc. Sdo, portanto, instrumentos
de apoio/cooperagdo para os municipios que estiverem realizando a¢des de saide mental na Atengao Basica no
sentido de qualificar a rede e o cuidado, e de repensar as estratégias de formacao.

Os cursos a serem oferecidos podem ser voltados para as equipes da rede basica: médicos generalis-
tas, enfermeiros, agentes comunitarios de saude, incluindo propostas de atualiza¢do em saude mental
(temas afins), de acordo com os principios da Reforma Psiquidtrica. Nesse contexto, ¢ primordial que
sejam desenvolvidas capacitacdes voltadas a promog¢ao da autonomia dos usuarios, e a participagao da
familia como parceira no tratamento. A Coordenacdo de Satide Mental/DAPE propde contetdos basicos
a serem abordados nesses cursos, podendo ser modificados de acordo com as demandas e necessidades
locais. Ha também a disponibilidade para o suporte e a orientacdo técnica aos nucleos em formacgao e
aos gestores locais.

Visando o estimulo para a formag¢ao permanente € ndo somente para capacitacdes pontuais, a estratégia
de capacitacao a ser desenvolvida pelos nucleos se entrelaga com a da implantagao das equipes de apoio ma-
tricial, pois estas podem trabalhar na linha da formag¢do continuada e em servigo, discutindo casos e textos
junto as equipes da Aten¢ao Basica.

3.2.2 — Como Financiar a Formagao

De acordo com o contexto local, o financiamento pode se dar através dos recursos do Projeto de Apoio
a Expansdo do Programa Saude da Familia (PROESF), de recursos da Secretaria de Gestdo do Trabalho e
de Educag¢ao na Saude (SEGTES) para os Polos de Educa¢dao Permanente em Saude, de recursos especifi-
cos da Coordenacdo Geral de Satilde Mental e das parcerias entre gestores locais e estaduais.
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3.3—INCLUSAO DA SAUDE MENTAL NO SISTEMA DE INFORMACOES DA ATENCAO BASICA
O Sistema de Informacoes da Atencio Basica (SIAB) esta em processo de reformulacio, sendo estraté-

gico para a avaliacio e planejamento em saude.

3.3.1 — Inclusdo de indicadores da saide mental no Sistema de Informagdo da Atencdo Basica (SIAB)
Esta em discussao a introdu¢ao, no SIAB, de indicadores de monitoramento baseados no conceito de territorio,
problema e responsabilidade sanitéria, para evitar a exclusido do cuidado de casos graves na Atencao Basica e seu

encaminhamento para a institucionalizac¢ao.
ManualCapsFinal 5/31/04, 6:34 PM 82 83

3.3.2 — Revisdo dos sistemas de informacdo da AB, incorporando indicadores relacionados a Saide Mental

3.3.3 — Indicadores Propostos

ACAO INDICADORES

1 — Atengéo a pessoas com problema de uso prejudicial de alcool

2 - Atengéo a pessoas com problema de uso prejudicial de outras
drogas e drogas ilicitas

3 — Atengdo a pessoas com transtorno mental grave (severo) e
persistente

4 — Atencédo a pessoas com transtornos mentais egressas de
internagao psiquiatrica

5 — Atengdo a usuarios com transtornos convulsivos (epilepsia)

6 — Prevengéo ao uso inadequado de benzodiazepinicos

7 — Prevengéo e atengdo dos casos de tentativas de suicidio

Percentual de pessoas acompanhadas pela rede basica com problemas
de uso prejudicial de alcool, por faixa etaria e sexo

Percentual de pessoas com problemas de uso prejudicial de outras
drogas, acompanhadas na rede basica, por faixa etaria e sexo

Numero de pessoas identificadas com transtornos psiquiatricos graves
(severos) por faixa etaria e sexo

Percentual de pessoas com transtorno mental egressas de internagao
psiquiatrica acompanhadas pela rede basica, por faixa etaria e sexo

Prevaléncia de transtorno convulsivo (epilepsia) por sexo e faixa etaria
Numero de pessoas que utilizam benzodiazepinicos atendidos pela rede
basica, por faixa etaria e sexo

Percentual de pessoas com tentativa de suicidio acompanhada pela
rede basica, por faixa etaria e sexo (por populagéo)

REFERENCIAS

1 — Relatério da Oficina de Trabalho para “Discussao
do Plano Nacional de Inclusdo das Ag¢des de Saude
Mental na Atengao Basica”, 2001.

2 — Relatdrio do Seminario Internacional sobre Satde
Mental na Atencao Basica, realizado em parceria MS/
OPAS/UFRIJ/Universidade de Harvard, 2002.

3 — Relatorio da Oficina de Saude Mental no VII Con-
gresso Brasileiro de Satde Coletiva promovido pela
ABRASCO, intitulada “Desafios da integracdo com a
rede basica”, 2003. Coordenacao Geral de Saude Mental
DAPE/SAS/MS

(061) 315-2313/315-2684

Endereco eletronico: saudemental@saude.gov.br.
Coordenagao de Gestao da Atengao Basica
DAB/SAS/MS

(061) 315-2898/226-2693 —

Endereco eletronico: socorro.matos@saude.gov.br.



Processo para implanta¢iao do CAPS

Verifique se o seu municipio de fato precisa de um CAPS, isto ¢, se tem a populacdo preconizada
pela Portaria GM 336/2002, se ndo dispde de outros recursos assistenciais em saude mental, como am-
bulatério, equipe de saude mental na atengdo basica e o Nucleo de Apoio em Saude da Familia — NASF
com profissional de saude mental.

* Procure conhecer as normas técnicas que se aplicam aos CAPS, especialmente as Portarias GM 336,
189, 245 e 816 (esta ultima sobre CAPS ad) de 2002. Busque ler textos e artigos sobre experiéncia dos
CAPS, e mesmo entrar em contato com algum servicgo ja existente, proximo do seu municipio.

* Municipios com populacdo inferior a 20.000 habitantes, de acordo com a deliberagao 022/CIB/09,
poderdao implantar CAPS Microrregional (que atendam dois ou mais municipios).

Procedimentos para solicitacio do Incentivo Financeiro Antecipado (Portaria GM n° 245/2005)

1. Oficio do gestor municipal satde solicitando o incentivo financeiro ao Ministério da Saude;

2. Projeto terapéutico do CAPS;

3. Recursos Humanos (nome, categoria profissional, carga horaria e copia das identidades profis-
sionais dos técnicos compondo a equipe minima, conforme a Portaria GM 336/2002);

4. Termo de compromisso do gestor municipal satide, assegurando o inicio do funcionamento do
CAPS em até 03 (trés) meses apds o recebimento do incentivo financeiro;

5. Proposta técnica de aplicagdao dos recursos (ver Portaria GM 245 de 17/02/2005);

6. Para CAPS microrregional acrescentar o Termo de Cooperacdo Técnica entre os municipios.

7. Toda a documentagdo deverd ser enviada a Geréncia de Saude para conhecimento, e esta, enca-
minhard a Coordenag¢ao Estadual de Saude Mental para avaliagao e solicitagao do incentivo financeiro a
Coordenacao Nacional de Saude Mental/MS.

Procedimentos para Cadastramento e Documentos Necessarios (Portaria GM 336/GM -
19/02/2002 e Portaria GM 189/SAS — 20/03/2002)

* O Processo de Cadastramento de um CAPS segue os seguintes passos:

1. Implantagao efetiva do CAPS - O cadastramento s6 pode ocorrer se o servigo estiver em funcionamento;

2. Encaminhamento da proposta a Secretaria de Estado de Saude;

3. Vistoria in loco pela geréncia de saide e/ou coordenagdo estadual de saide mental e emissdo de
Parecer técnico.

4. Aprovagdo na Comissdo Intergestores Bipartite - CIB;

5. Encaminhamento a Coordenagao Nacional de Satide Mental/MS para homologacdo e cadastramento.

1 — Projeto Terapéutico contendo:

e Modalidade do CAPS: I, II, I1II, 1, ad;

* Identificacdo do CAPS (Endereco completo, telefone, e-mail);

* Nome coordenador CAPS (categoria profissional);

* Introdugao

» Justificativa para implantagdo do Servigo:

- Populagdo do municipio;

- Abrangéncia do CAPS: municipal, microrregional (identificar os municipios), populacdo;

- Estimativa de pessoas atendidas no CAPS,

- Principais problemas de satde mental dos usudrios no municipio;

- Clientela a ser atendida: (faixa etaria);

* Objetivos do CAPS: geral e especificos;

* Metodologia: atividades a serem desenvolvidas no CAPS e especificas por categoria profissional;

* Rede de atencdo psicossocial existente no municipio (Servi¢co de Satide Mental na atengdo basica,
Equipes de PSF, Hospitais); ONG; Grupos de Mutua Ajuda, etc.);

* Fluxograma para o atendimento;

* Recursos humanos: identificagdo dos profissionais (nome, categoria profissional, n® Conselho de
Classe e carga horaria semanal).

2 - Documentacao:

- Alvara Sanitario com relatorio da Vigilancia Sanitaria;

- Dados de identificagao da Secretaria Municipal de Saude (endereco completo, telefone, CNPJ);

- Dados de identificagao do Gestor Municipal de Satide (nome, n° do documento de identidade, e-mail);
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- Oficio do gestor Municipal de Satde ao Secretario de Estado da Satde solicitando cadastramento do CAPS;

- Curriculo Vital (resumo) da equipe técnica com fotocdpia do RG e do documento profissional do Conselho de Classe;

- Nimero do CNES.

OBSERVACAO: A liberagio do incentivo financeiro e da Portaria de Cadastramento pela Coordenacio
Nacional de Saude Mental estd condicionada a disponibilidade or¢amentaria do Ministério da Satde.

PROGRAMA ARQUITETONICO MINIMO

AMBIENTES QUANT DIMENSAO (MIM)
Sala de Recepc¢ao de Pacientes 1 10,0m2 (1,2m2 por pessoa)
Sala de Registro / Arquivo 1 6,0m2
Sala Administrativa 1 11,0m2 (5,5m2 por pessoa)
Sala de Reunido de Equipe 1 9,0m2
Sanitarios para Paciente 2 6,4m2
Sala de Atend. Individual (consultério) 2 15,0m2
Sala de Trabalho em Grupo 1 12,0m2 (1,2m2 por pessoa)
Sala de Estar / Multiuso 1 22,0m2 (1,5m2 por pessoa)
Oficina de Trabalhos 1 15,0m2
Sala de Observacéo 1 17,0m2 (2 leitos)
Posto de Enfermagem / S. de Servigos 1 6,0m2
DML (com tanque) 1 2,0m2
Copa 1 8,0m2
Refeitério 1 12,0m2 (1,0m2 p/ comensal)
Sala para Lavagem de Roupas 1 8,0m2
Banheiros para Funcionarios 2 9,0m2
Sub-Total - 171,4m2
Circulagao / Paredes 15% 25,71m2
TOTAL 197,0m

Informacoées aos Gestores de Saude

e Como o CAPS é um espaco do Servico de Satide aberto e comunitario do SUS, ele deve ser
um lugar de referéncia e tratamento para pessoas que sofrem com transtornos mentais, incluindo os
transtornos relacionados as substancias psicoativas (alcool e outras drogas) e também criancas e adoles-
centes com transtornos psiquicos, cuja severidade e/ou persisténcia justifiquem sua permanéncia num
dispositivo de cuidado intensivo, comunitario, personalizado e promotor de vida.

* Objetivos do CAPS: oferecer atendimento a populagdo de sua area de abrangéncia, realizando o
acompanhamento clinico e promover a inser¢ao social dos usuarios através de agdes intersetoriais que
envolvam educacdo, trabalho, lazer, esporte, cultura, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos
lagos familiares e comunitarios. E um servi¢o de atendimento de satide mental criado para ser substitu-
tivo as internagdes em hospitais psiquiatricos.

Os CAPS visam:

* Prestar atendimento em regime de aten¢ao diaria;

» Gerenciar os projetos terapéutico, oferecendo o cuidado clinico eficiente e personalizado;

* Promover a insercdo social dos usudrios através de agdes intersetoriais que envolvam educacao,
trabalho, esporte, cultura e lazer, montando estratégias conjuntas de enfrentamento dos problemas. Os



CAPS também tém a responsabilidade de organizar a rede de servigos de saude mental de seu territorio;

» Dar suporte e supervisionar a atencdo a saide mental na rede basica, equipes de Estratégia em Sau-
de da Familia -ESF, PACS (Programa de Agentes Comunitarios de Saude);

* Regular a porta de entrada da rede de assisténcia em saude mental de sua area;

* Coordenar junto com o gestor local as atividades de supervisao de unidades hospitalares psiquia-
tricas que atuem no seu territorio;

* Manter atualizada a listagem dos pacientes de sua regido que utilizam medicamentos para a saide mental.

* Funcionamento dos CAPS: de segunda a sexta feira - nos 02 turnos e sem interrupc¢ao de horario.

Os usuarios que permanecem um turno de 04 horas no CAPS devem receber uma refeicdo diaria;
os assistidos em dois periodos (08 horas), duas refeicdoes didrias. A frequéncia dos usuarios nos CAPS
dependera de seu projeto terapéutico.

* Onde utilizar o recurso: para a manutencdo do CAPS, podendo ser gasto em material de consu-
mo, equipamentos, mobiliario, alimentagdo e transporte dos usudrios, pequenas reformas, aquisi¢cao
de veiculo, qualificacdo e participagdo da equipe em eventos (cursos, seminarios...), participacdo dos
usuarios em eventos (encontros, foruns etc.), aquisi¢do de materiais informativos (folder e outros ma-
teriais); eventualmente em salarios de profissionais do CAPS. Lembre que o recurso esta condicionado
a produgao, portanto, o valor mensal podera variar.

Importante: estar em tratamento no CAPS néo significa que o usuario tenha que permanecer a maior
parte do tempo dentro do CAPS. As atividades podem ser desenvolvidas fora do servigo, como parte
de uma estratégia terapéutica de reabilitagdo psicossocial, que podera ser realizada na comunidade, no
trabalho e na vida social.

Como se observa, ha um campo extenso de agdes que visam a autonomia dos usuarios, cujo custeio
deve ser garantido com os recursos financeiros do CAPS!

Informagdes para Implantagdo de CAPS I - Microrregional

De acordo com a deliberagao 68/CIB/10, sera liberado incentivo financeiro estadual com recursos do
co-financiamento da Aten¢do Bésica para implantacao de CAPS, na modalidade I - Microrregional, com
a finalidade de apoiar o inicio do funcionamento até a liberacdo da Portaria Ministerial.

A mesma deliberagdo dispde sobre o incentivo financeiro estadual mensal para apoiar o inicio do
funcionamento de novos CAPS nas diversas modalidades (I — ndo microrregional, II, III, 1 (infanto
juvenil e ad (para tratamento de pessoas com transtornos por uso de dlcool e outras drogas), sendo par-
celas no valor de R$ 15.000,00 ndao devendo ultrapassar o periodo de trés meses.

Orientacoes Gerais

1. O incentivo financeiro do Ministério da Satde (em parcela unica) para a implantagao do servigo
serd repassado conforme os critérios da Portaria GM N° 245/2005.

2. A partir do inicio de funcionamento do CAPS (momento da vistoria do servigo realizada pela
Coordenacao Estadual de Saude Mental e emissdao do Parecer Técnico para deliberagdo da Comissao
Intergestores Bipartite — CIB, sera repassado o valor de R$ 20.000,00 - para apoiar o funcionamento de
CAPS I microrregional, até a liberacao da Portaria Ministerial de cadastramento.

3. Ap6s a liberagdo da Portaria Ministerial de cadastramento, os novos CAPS I microrregionais, as-
sim como os CAPS I microrregionais ja cadastrados, além do repasse financeiro mensal do Ministério
da Saude, receberdo o valor mensal de R$ 5.000,00 proveniente do recurso do Co- financiamento da
Atencao Basica, que devem ser pactuado entre os gestores.

4. Os municipios do CAPS I microrregional devem ter aderido ao Pacto de Gestao.

5. Para implantacdo de CAPS I microrregional, os municipios deverdo formalizar um Termo de Coo-
peracdo Técnica, devendo constar a responsabilidade de cada municipio pactuado, tal como o transporte
dos pacientes e demais necessidades na documentacdo para a implantacdo do CAPS. Serd necessario o
registro dos acordos em ata dos respectivos Conselhos Municipais de Saude.

6. Os municipios pactuados para o CAPS microrregional devem estar geograficamente proximos para fa-
cilitar a permanéncia dos usudrios no servico, principalmente nas modalidades intensivo e semi — intensivo.

7. O municipio, sede do CAPS, deve ter a maior populagdo (recomendamos populacdo de aproxima-
damente 12.000 habitantes) para facilitar a aprovagdo pelo Ministério da Saude.

8. O Projeto Terapéutico e os documentos para solicitacdo do incentivo financeiro e cadastramento
do servigo serdao avaliados pela Divisao de Saude Mental/Geréncia de Coordenagao da Atengao Basica,
devendo estar de acordo com as Portarias GM n°® 245/05 e 336/GM/2002.
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8. Sdo critérios para a avaliacdo: a equipe técnica exigida, o projeto terapéutico e suas especifici-
dades, a estrutura fisica adequada, existéncia de a¢gdes de saude mental na atenc¢do basica em todos os
municipios pactuados e a existéncia de hospital geral com unidade psiquiatrica na regido de satde.

As informacgdes detalhados para o processo de solicitagdo do Incentivo Financeiro ao Ministério da
Saude e solicitagdao de cadastramento para CAPS, modalidade I, microrregional, estdo no enderego ele-
tronico <www.saude.sc.gov.br> - Aten¢ao Basica — Satde Mental -CAPS - Orientagdes para Solicitacao
e Implantacdo de CAPS/SC, modalidade I, Microrregional.

9. Os CAPS microrregionais deverao manter e encaminhar para a Divisdo de Saude Mental, através da
Geréncia de Saude, a estatistica de procedéncia dos pacientes para fins de monitoramento e avaliagao, assim
como a emissdo de APACs para a Geréncia de Processamento de Servigos Assistenciais — GEPRO/SES.

10. O incentivo para apoiar o inicio de funcionamento dos CAPS nas modalidades I (ndo microrregio-
nal), I1, I1I, CAPS ad (alcool e drogas) e CAPSi (infanto juvenil) sera no valor de R$ 15.000,00 mensais,
até a publicagdo da portaria do Ministério da Saude, ndo ultrapassando ao periodo maximo de 03 meses.

11. Os recursos mensais serdao repassados fundo a fundo e a prestacao de contas devera ser apresen-
tada no Relatério Anual de Gestdo Municipal.

Repasse de Recursos Financeiros para CAPS

Os recursos para o financiamento dos CAPS, a partir da PORTARIA n. 2.867, de 27 de novembro de
2008, foram transferidos do Fundo de Ac¢des Estratégicas e Compensacdo - FAEC para o Teto Financei-
ro Anual da Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar de Média e Alta Complexidade — MAC dos Estados,
Distrito federal e Municipios.

A referida Portaria definiu os calculos para repasse dos recursos com base na série historica da
producao de servigos aprovados e registrados no Sistema de Informac¢do Ambulatorial STA/SUS e do
Sistema de Informacdo Hospitalar SIH/SUS, no quadrimestre de abril a julho de 2008.

A Deliberaciio n. 0270/CIB de 16 de dezembro de 2008 versa sobre a PPI DAASSISTENCIAAMBULATORIAL:

A metodologia desenvolvida foi avaliar os antigos grupos existentes na tabela e a nova composigao
da tabela unificada, foi avaliado o percentual que cada procedimento refletia no antigo grupo, para que
fossem construidos os parametros € os novos agrupamentos.

Foi utilizada a producao de maio a agosto de 2008, para verificar a situagdo quanto a produgao para
avaliar o parametro e o custo médio.

Quanto aos recursos novos todos estdo contemplados na nova reformulacao da PPI.

Ja estdo incluidos os procedimentos que eram FAEC e que agora sio MAC, de acordo com a Portaria
GM/MS 2.867/08 e estdo separados dos recursos o teto dos CAPS.

CAPS I: R$ 24.862,00

CAPS II: R$ 41.083,50

CAPS III: R$ 51.004,50

CAPS ad: R$ 33.341,50

CAPS i: RS 27.314,00

Observacao: Os CAPS devem continuar com o preenchimento das APACs, para fins de monitora-
mento e avaliagcdo dos servicos e repasse dos recursos conforme a PPI da Assisténcia Ambulatorial.

Solicitamos aos gestores que priorizem os servigos dos CAPS para o atendimento dos portadores de
transtornos mentais e transtornos por uso, abuso ¢ dependéncia de dlcool e outras drogas severos e per-
sistentes, os casos de transtornos leves devem ser atendidos na atengao basica, pois ndo geram APACs
e extrapolam a capacidade de atendimento dos servigos, com isso 0s casos mais graves acabam sendo
encaminhados para internacdo hospitalar.

Para os CAPS - cadastrados ap6s a Portaria n® 2.867de 27 de novembro de 2008, serd repassado para
o teto do municipio as quantias a seguir:

CAPS I: R$ 21.804,00

CAPS II: R$ 32.000,00

CAPS i: R$ 32.000,00

CAPS ad: R$ 32.000,00

CAPS III: R$ 45.000,00



INTERVENGAO EM DEPENDENCIA QUIMICA

Tadeu Lemos

Toda interven¢do em dependéncia quimica deve ser multidisciplinar e integrada. Além do tratamento clinico
farmacologico, sdo imprescindiveis as abordagens psicossociais voltadas para o paciente e para a sua familia,
incluindo os grupos de autoajuda, como os Alcodlicos Andnimos e os Narcoticos Andnimos. Este capitulo abor-

da a intervengao clinica-farmacologica.

1. Compreendendo a Neurobiologia da
dependéncia quimica

A compreensao dos sistemas neurobioldgicos envol-
vidos na adic¢do e demais comportamentos compulsi-
vos ainda ndo estd totalmente esclarecida. Sabemos
que embora as drogas de abuso apresentem diferentes
perfis neurofarmacoldgicos, todas, de alguma forma,
ativam o sistema dopaminérgico mesocorticolimbico,
que modula nossas emogdes € comportamento. A ativa-
cdo deste sistema, em especial do nucleo accumbens e
de suas inter-relagdes com o prosencéfalo, responsavel
pelos efeitos prazerosos ou gratificantes, ¢ refor¢adora
para a continuidade do uso — reforg¢o positivo.

Sabemos que o efeito reforcador das drogas no
cérebro pode ser também consequéncia da busca por
alivio de sinais e sintomas desagradaveis da abstinén-
cia, o refor¢o negativo. Mais recentemente, foi desco-
berto um terceiro mecanismo denominado antireward
(anti-recompensa), em resposta a excessiva ativagao
do sistema de recompensa. Este mecanismo neuroa-
daptador envolve o recrutamento de sistemas cerebrais
relacionados ao estresse, como o eixo hipotdlamo-hi-
pofise-adrenal, modulados pelo fator liberador de cor-
ticotrofina. Este fenomeno constitui-se em um proces-
so motivacional oponente, com base neuroadaptativa
desregulatdria (neurotoxicidade funcional), desenca-
deador de sintomas de ansiedade e depressdo e de um
estado alostatico de vulneravilidade a recaida e manu-
tencao do ciclo da dependéncia.

Apesar de o sistema dopaminérgico ser o ator prin-
cipal deste intrincado fendmeno, importantes vias de
neurotransmissdo glutamatérgica, serotoninérgica, no-
radrenérgica, gabaérgica, opioidérgica e canabinoide
também o modulam.

A ag¢do refor¢adora também ¢ dependente de vari-
aveis genéticas, fatores ambientais, condicionamento
e nivel de estresse. Por meio destas inter-relagdes, o
reforco bioldgico pelo uso agudo da substancia pode
progredir para o uso compulsivo ou abusivo e para a
instalacao da dependéncia. Certamente, estes mesmos
fatores influenciam na retirada da substancia e na ma-

nutencao da abstinéncia, assim como na recaida.

Sabemos que todas as drogas, de forma direta ou
indireta, afetam o sistema mesocorticolimbico. Entre
as drogas depressoras da atividade do sistema nervo-
so central (SNC), o alcool estimula os sistemas dopa-
minérgico, gabaérgico e opioidérgico, inibe o sistema
glutamatérgico e os canais de célcio; os benzodiazepi-
nicos sdo agonistas alostéricos do receptor GABA-A
e os opioides sdo agonistas do seu proprio sistema, o
opioidérgico. Quanto as drogas estimulantes da ativi-
dade do SNC, a nicotina estimula o sistema colinérgi-
co, enquanto a cocaina e os anfetaminicos estimulam
o sistema dopaminérgico. J& as drogas alucinogenas
interferem na atividade serotoninérgica, sendo que o
tetrahidrocanabinol tem a¢do direta em receptores pro-
prios no sistema canabinoide.

A dependéncia quimica estd frequentemente asso-
ciada a tolerancia, fendmeno que ocorre com 0 uso
cronico de substancias, que se caracteriza pela necessi-
dade do aumento progressivo da dose para produzir os
efeitos originais da substancia. A tolerancia € principal-
mente causada por alteracdes neuroadaptativas no cé-
rebro (tolerancia farmacodinamica), mas também pode
estar relacionada ao aumento do metabolismo da subs-
tancia (tolerancia farmacocinética). As alteragdes neu-
roadaptativas incluem upregulation de canais de cél-
cio, deplecdo de neurotransmissores, downregulation
de receptores e alteracdes em segundos mensageiros.

2. O tratamento farmacologico

Considerando a complexidade dos sistemas de neu-
rotransmissdo envolvidos na neurobiologia da depen-
déncia quimica e no mecanismo de acdo das drogas
psicotropicas, poucas sao as alternativas farmacologi-
cas para o tratamento deste transtorno.

As abordagens farmacoldgicas da dependéncia quimi-
ca sdo pouco especificas para os diferentes tipos de subs-
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tancias e baseiam-se, principalmente, no controle das ma-
nifestagdes impulsivas e compulsivas, como o craving,
tratamento dos sintomas da sindrome de abstinéncia e das
comorbidades psiquiatricas, frequentemente associadas
aos transtornos por uso de substancias.

Para ajudar farmacologicamente um dependente
quimico, devemos considerar as diferentes etapas de
um tratamento: ao interromper o uso da droga, podem
surgir sintomas de abstinéncia que, mesmo quando ndo
ameacam a vida, sdo temidos pelo paciente ¢ podem
perpetuar o uso da droga para evitd-los. Talvez seja
nesta etapa que se observa mais nitidamente o valor da
terapia farmacoldgica. A reposi¢ao da substancia de
abuso por outra que atua por mecanismos semelhantes
ou que, sendo a mesma substancia utilizada pelo pa-
ciente, agora lhe sera oferecida por outra via e por outra
pessoa (principio importante contra o estabelecimento
da dependéncia ¢ o uso da droga segundo instrugdes
de um terceiro, a nao autoadministragao), aliviara ou
mesmo suprimira os sintomas da retirada. Idealmente,
esta substancia, usada como substitui¢do, devera ser re-
tirada gradativamente, de forma a levar o paciente para
a situag@o de nao uso de drogas. Ainda quando este ob-
jetivo ndo ¢ alcangado, a redug¢do de danos pode ser
preferida ao uso indiscriminado da substancia. Diga-
mos, por exemplo, que ao administrar metadona como
substituicdo da heroina, ainda que o paciente demore a
conseguir a retirada também da metadona, a sociedade
ndo estard sujeita a criminalidade associada a depen-
déncia e o dependente estara protegido dos riscos das
injecdes. A substituicao da droga retirada por outra que
suprima seus efeitos de abstinéncia é amplamente co-
nhecida em nosso meio quando dependentes de alcool
recebem benzodiazepinicos para evitar a progressao
para quadros mais graves.

Passado o tratamento da intoxicacao, passados ao me-
nos os sintomas imediatos da abstinéncia (sabemos que
sintomas sutis podem permanecer por mais de um ano),
surge o grande desafio que a farmacologia no estado atual
de conhecimento enfrenta e de que certamente ndo dara
conta isoladamente: manter a abstinéncia. Para manter
a abstinéncia, existem algumas opgdes de medicamentos
que diminuiriam o craving, € que citamos a seguir, alguns
com maior nivel de evidéncia cientifica, como o dissulfi-
ram para a abstinéncia de alcool etilico, o naltrexone para
a diminui¢do da quantidade de bebidas alcoolicas inge-
ridas, o acamprosato para a diminui¢ao do craving pelo
alcool, a terapia de reposi¢do de nicotina, a bupropiona,
nortriptilina e vareniclina para a dependéncia de nicotina.
Observe que ha mais opgdes fundamentadas para as dro-
gas licitas, talvez por serem mais estudadas. No caso da
cocaina, as evidéncias sobre a utilidade do dissulfiram fo-
ram suficientes para sua recomendagao na Inglaterra. Para
a cannabis, o uso de um antagonista como o rimonabant
talvez seja uma opgao.

Entretanto, talvez o mais importante e que justifica que

todo servico de dependéncia quimica deve ter a0 menos
um psiquiatra € o reconhecimento de comorbidades psi-
quiatricas associadas e que surgirdo no periodo em que
0 paciente esta abstinente. Se ndo tratadas, levardo a re-
caida. Para citar algumas das mais importantes, temos a
depressao e ansiedade no caso do alcoolismo, transtornos
alimentares no caso da dependéncia de nicotina, depres-
sd0 no caso da cannabis, TDAH no caso da cocaina, ¢
assim por diante. Tratar a comorbidade ¢ fundamental
para o sucesso. Vale lembrar que as dependéncias sdo
consideradas transtornos cronicos, devendo o paciente ser
acompanhado por periodo indeterminado, assim como os
hipertensos e diabéticos. Havendo comorbidade psiquié-
trica, acompanha-los torna-se ainda mais imperativo. Em
termos de psicofarmacologia, entram no tratamento das
comorbidades todos os medicamentos de que dispde o
psiquiatra e que fogem ao escopo deste capitulo.

Podemos classificar os medicamentos utilizados no
tratamento da dependéncia quimica em quatro grupos: (1)
terapias de reposicdo, (2) antagonistas farmacoldgicos,
(3) agentes aversivos e (4) medicamentos anticraving.

No primeiro grupo, das terapias de reposi¢ao, temos
a nicotina, utilizada no tratamento do tabagismo, ¢ a me-
tadona, para o tratamento da dependéncia de opioides.
A nicotina ¢ um agonista farmacologico dos receptores
nicotinicos, ¢ a metadona ¢ um agonista opioide menos
potente, porém de efeito mais prolongado que os demais
agentes opioidérgicos.

No segundo grupo, dos antagonistas farmacoldgicos,
temos novamente medicamentos utilizados no tratamen-
to da dependéncia de opioides e nicotina, entre outros. A
naltrexona, um antagonista opioide, e a vareniclina, um
agonista parcial colinérgico nicotinico.

O principal exemplo de agente aversivo ¢ o dissulfi-
ram, inibidor da enzima acetaldeido-desidrogenase, que
metaboliza o etanol.

Dentre os medicamentos anticraving, estdo a naltre-
xona, também utilizada no tratamento do alcoolismo, a
bupropiona, para o tratamento do tabagismo, os antide-
pressivos inibidores seletivos da recaptagdo de serotoni-
na, pelo seu efeito ansiolitico, os neurolépticos sedativos
e alguns anticonvulsivantes, como o topiramato, o acido
valprdico, a gabapentina e a lamotrigina.

Concluindo, como foi inicialmente enfatizado, os me-
dicamentos sdo apenas coadjuvantes do tratamento deste
transtorno - a dependéncia quimica - que se constitui numa
doenga biopsicossocial. Portanto, a abordagem terapéutica
requer necessariamente o uso concomitante de técnicas psi-
cossociais de motivagao para a busca do tratamento, para a
aderéncia ao tratamento, para sua manutencao € prevengao
de recaida. Jamais podemos esquecer que além do paciente,
devemos abordar também sua familia. E para completar esta
rede de atengdo ao dependente quimico, podemos nos valer
também dos grupos de autoajuda, como os Alcoolicos Ano-
nimos e os Narcoticos Anénimos, que desempenham impor-
tante papel na intervencao deste complexo transtorno.



Referéncias

DIEHL, A.; CORDEIRO, D.C.; LARANJEIRA, R.
Tratamentos farmacologicos para dependéncia quimi-
ca da evidéncia cientifica a pratica clinica. Porto Ale-
gre: Artmed, 2010.

LEMOS, T.; GIGLIOTT, A.; GUIMARAES, A. Da
neurobiologia ao tratamento biopsicossocial da depen-
déncia quimica. In: GIGLIOTTI, A.; GUIMARAES,
A. Diretrizes gerais para tratamento da dependéncia
quimica. Rio de Janeiro: Rubio, 2010, p.15-31.
SILVA, V.A.; LEMOS, T. Farmacologia da dependén-
cia quimica. In: DIEHL, A.; CORDEIRO, D. C.; LA-
RANIJEIRA, R. Dependéncia quimica. Porto Alegre:
Artmed, 2011, p. 25-34.

57



58

INTERVENGAO EM SAUDE MENTAL

Tadeu Lemos

Pensar em interven¢ao na saude deve, antes de tudo,
considerar a promoc¢ao da saide. A promogao da saude
mental compreende uma série de estratégias de encora-
jamento das habilidades e potencialidades de um indivi-
duo, em ambiente propicio, incluindo aspectos socioeco-
ndmicos, de interagdo intra, inter e transpessoal. Assim,
requer acoes multiprofissionais e multisetoriais — saude,
emprego, educacao, espiritualidade, ambiente familiar e
comunitario. Depende, portanto, de politicas publicas e
de agdes sociais, sejam elas governamentais ou priva-
das. Desse modo, para garantir a saide mental coletiva,
devemos pensar também na integracdo social de grupos
marginalizados, comegando com os proprios portadores
de transtornos mentais, incluindo os dependentes quimi-
cos, passando pelos portadores de outras doengas cro-
nicas (hipertensao, diabete, AIDS, etc.), pelas minorias
sociais e pelos economicamente menos favorecidos.

Pensando em criancas e adolescentes, devemos
considerar o desenvolvimento psicossocial e cognitivo
destes e a interacao familiar. Por isso, precisamos tra-
balhar com programas que estimulem seu desenvolvi-
mento emocional, social, cognitivo e fisico. Estes pro-
gramas devem, entdo, envolver ndo somente a crianga
e o adolescente, mas também seus pais e os familiares
que convivem de maneira muito proxima. Maes e pais
que vivem em situagdo de estresse ou adversidade so-
cial precisam ser cuidados para que seus filhos nao ve-
nham a ser vitimas deste quadro.

Tudo isto vale também para as escolas. As escolas
devem ter curriculos que facilitem a aquisi¢ao de com-
peténcias psicossociais, habilidades em geral, empatia,
comunicagao, lidar com as emogoes. Precisamos tam-
bém pensar na satide mental daqueles que participam
da educagdo das nossas criancas e jovens.

Pensando no adulto, consideramos, além das relagdes
sociofamiliares, a questao do emprego e da satisfagao
profissional. Pensamos em agdes preventivas para um
envelhecimento saudéavel. Afinal, a populacdo mundial
esta envelhecendo. Estima-se que, daqui a 20 anos, te-
remos aproximadamente um bilhdo e meio de idosos no
planeta, sendo que estes constituirdo 2/3 dos habitantes
nos paises em desenvolvimento, como o nosso Brasil.

Uma vez instalado um transtorno mental, a inter-
vengao passa necessariamente por uma avaliagdo psi-
cofarmacologica e psicoterapica. As abordagens psico-
terapicas sdo de grande importancia, pois aumentam a
eficacia do tratamento clinico-psiquiatrico, que inclui
o uso de medicamentos psicofarmacos. Considerando
os transtornos psiquiatricos de maior prevaléncia, an-

siedade, depressdo e esquizofrenia, apenas em alguns
casos de transtorno de ansiedade € possivel o tratamen-
to exclusivamente psicoterapico. Para o tratamento dos
demais transtornos, torna-se imprescindivel o uso de
psicofarmacos, sendo que as abordagens psicoterapi-
cas somente devem ser consideradas quando o paciente
ja se restabeleceu da crise (fase de agudizagdo dos si-
nais e sintomas).

Os psicofarmacos sdo medicamentos que atuam no
sistema nervoso central (SNC), interferindo em seu
funcionamento, com a cogni¢cdo € o comportamento.
Sao utilizados por diversas especialidades médicas,
em especial pela psiquiatria e pela neurologia. Existem
varios tipos de psicofarmacos. Os principais sdo: 0s
ansioliticos ou tranquilizantes, usados, principalmen-
te, para o controle da ansiedade; os antidepressivos e
estabilizadores do humor, para tratar transtornos de
humor como a depressdo ou o transtorno bipolar; os
neurolépticos ou antipsicoticos, usados para controlar
as alteragdes da percepcao, tendéncias agressivas, as
ilusdes e as alucinagdes; os antiepiléticos, que contro-
lam as crises epilépticas; e ha ainda os anfetaminicos,
de uso terapéutico mais restrito, como na obesidade
morbidade e na hiperatividade.

Entre os psicofarmacos, ha substancias que apresen-
tam importante a¢do refor¢adora e que, por isso, podem
causar dependéncia. Estas substancias sdo denomina-
das psicotropicos. Englobam, além de alguns medica-
mentos psicofdrmacos, como os benzodiazepinicos, as
drogas de abuso, legais ou ndo, como alcool, tabaco,
maconha, cocaina, solventes inalantes, entre outras.

Os psicofarmacos ditos modernos surgiram apds a
Segunda Guerra Mundial. O primeiro relato do uso do
litio para tratar mania ¢ de 1949, prescrito por Cade. O
uso da clorpromazina, para reduzir sintomas psicoticos,
foi descrito primeiramente pelos franceses Jean Delay e
Pierre Deniker, em 1952. Os primeiros ansioliticos fo-
ram o meprobamato, que surgiu em 1954, e o clordia-
zepoxido, de 1957, seguidos por uma ampla gama de
benzodiazepinicos. O primeiro antidepressivo IMAO foi
a iproniazida. Usada para tratar tuberculose, percebeu-
se que causava melhora no “animo” e surtos de euforia.
Ap0s estudos de Crane e Kline em 1956 e 1958, respec-
tivamente, passou-se a usa-la para o tratamento de de-
pressdo em ambiente hospitalar. O primeiro antidepres-
sivo triciclico foi a imipramina, que surgiu das pesquisas
por novos anti-histaminicos, em 1958.

Assim, ao final da década de 50, ja havia repre-
sentantes das principais classes de psicofarmacos:



antidepressivos (imipramina e iproniazida), ansioliti-
cos (meprobamato e clordiazep6xido), antipsicoticos
(clorpromazina, reserpina e haloperidol) e estabiliza-
dores de humor (litio).

Desde entdo, o arsenal destes medicamentos se
ampliou. Surgiram os ansioliticos benzodiazepinicos
(diazepam, lorazepam, etc.) e os antidepressivos trici-
clicos, como a amitriptilina. Além destas, passou-se a
utilizar drogas com perfil de agdo diferente das anterio-
res como, por exemplo, os antidepressivos inibidores
seletivos da recaptagdo de serotonina: fluoxetina, paro-
xetina, entre outros; novos ansioliticos, como a buspi-
rona; € novos antipsicoticos, a exemplo dos “atipicos”,
como a clozapina e a olanzapina. As novas drogas es-
tdo cada vez mais seletivas, isto ¢, agem com maior
especificidade nos diferentes sistemas neuronais. Ha,
portanto, uma tendéncia a se diminuirem os efeitos in-
desejados, garantindo maior aderéncia ao tratamento.

Em seguida, sdo descritas as trés principais classes
de psicofarmacos hoje utilizados na medicina:

Ansioliticos - sdo as drogas especialmente utiliza-
das para controlar os sintomas ansiosos. Os principais
ansioliticos sao os benzodiazepinicos. Nas ultimas
décadas, tém cedido lugar aos antidepressivos no tra-
tamento de muitos transtornos de ansiedade, como no
caso do transtorno do panico, supracitado, e no caso
do transtorno de ansiedade generalizada. Os ansioliti-
cos sdo ainda utilizados na fobia social e no transtor-
no de ajustamento, quando existe ansiedade ou insonia
intensa, por breve periodo; no tratamento da insonia,
por tempo limitado; como coadjuvante no tratamento
de diferentes formas de epilepsia; no delirium tremens;
no tratamento de mania aguda; na anestesia pré-ope-
ratoria, na sedacao para endoscopia; entre outros. Os
benzodiazepinicos podem apresentar como efeitos co-
laterais sedac¢do, fadiga, perda de memoria, sonoléncia,
incoordenagao motora, diminui¢ao da aten¢ao, da con-
centracdo e dos reflexos, com aumento do risco para
acidentes de carro ou no trabalho. Quando utilizados
em altas doses e por periodo prolongado, podem causar
dependéncia, especialmente os de meia-vida curta.

Antidepressivos - sdo principalmente utilizados
para o tratamento dos transtornos de humor, embora
alguns tenham efeito também em transtornos ansiosos,
como os inibidores da recaptacdo de serotonina, que
tém sido usados para tratar o Transtorno do Panico, ou
a amitriptilina, antidepressivo triciclico, que, em bai-
xas doses, € usada para o tratamento da fibromialgia e
de outras causas de dor cronica, por diminuir o limiar
da dor. H4 trés classes de antidepressivos: os IRSS, os
IMAO e os triciclicos. Em geral, os representantes das
trés classes t€ém boa eficacia. Os efeitos colaterais sao
inimeros e variam entre os varios medicamentos.

Antipsicdticos ou neurolépticos - sdo os psicofar-
macos utilizados para tratar os transtornos psicéticos,
como a esquizofrenia ou os transtornos delirantes.

Também utilizados em episddios agudos de mania com
sintomas psicOticos ou agitacdo, no transtorno bipo-
lar do humor; na depressao psicdtica em associacao
com antidepressivos; em episodios psicoticos breves;
em psicoses induzidas por drogas; psicoses cerebrais
organicas; no controle da agitacdo e da agressividade
em pacientes com retardo mental ou deméncia; e no
tratamento do transtorno de Tourette. Podem apresen-
tar varios efeitos colaterais, como os efeitos extrapi-
ramidais (acatisia, distonias e discinesias), endocrinos
(galactorreia, amenorreia, desencadeamento do diabe-
te), hipotensao ortostatica, taquicardia, sedacao, sono-
léncia, tonturas e ganho de peso, além de constipagao
intestinal e disfuncdes sexuais. Em geral, os antipsico-
ticos ditos atipicos causam menos efeitos colaterais e
sdo melhor tolerados.

Nas ultimas trés décadas, o uso destas medicacdes
se disseminou amplamente, causando grande impacto
na sociedade, com grande relevancia sociologica, eco-
ndémica e sanitaria, tendo se tornado uma importante
questdo de saude publica. A utilizagdo de psicofarma-
cos tem crescido nas ultimas décadas em varios paises
ocidentais e, at¢ mesmo, em alguns paises orientais.
Esse crescimento tem sido atribuido ao aumento da
frequéncia de diagnosticos de transtornos psiquidtricos
na populacgdo, a introdugao de novos psicofarmacos no
mercado farmacéutico e as novas indicagdes terapéuti-
cas de psicofarmacos ja existentes.
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TRANSTORNOS DE SAUDE MENTAL

Tadeu Lemos
Rafael Goulart

Satde mental ¢ um componente essencial da saude
publica. A dimensao positiva da saude mental ¢ reforca-
da no préprio conceito de saude da Organizagdo Mun-
dial de Satde (OMS): satide ¢ um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social, € ndo somente a au-
séncia de doenca. Um estado de bem-estar mental, ou
saude mental, consiste na capacidade de desenvolver-
mos e executarmos nossas habilidades, na nossa capa-
cidade de lidarmos com fatores estressantes, de sermos
produtivos e contribuirmos também para o bem-estar
daqueles que nos cercam e da nossa comunidade.

Os transtornos de saude mental ou transtornos men-
tais mais frequentes na populacdo em geral sdo os de
ansiedade, os depressivos € 0s psicoticos.

Os transtornos de ansiedade sdo os mais comumen-
te encontrados na aten¢do primaria. E importante sa-
ber diferencia-los da ansiedade fisioldgica que, como
sintoma isoladamente, de leve a moderada intensida-
de, apresenta alta prevaléncia, em torno de 50 a 60%.
Constitui-se numa experiéncia humana universal, que
ocorre em resposta a situacdes de perigo ou ameagas
reais, bem como ao estresse e desafios da vida. Passa-
se a considera-la patoldgica quando se apresenta como
uma emogao desagradavel ou incomoda, com aumento
da intensidade, duracao e frequéncia, sem estimulo ex-
terno apropriado ou proporcional para explica-la, com
prejuizo de desempenho social e profissional da pes-
soa. Nos EUA, estima-se que no periodo de um ano,
17% da populacdo apresenta sintomas de ansiedade
que poderiam ser caracterizados como um transtorno.
Os principais transtornos de ansiedade sdo os transtor-
nos do panico, obsessivo-compulsivo e as fobias. Além
destes, ha o transtorno de estresse pds-traumatico, a re-
acdo aguda ao estresse, a ansiedade generalizada e os
transtornos de ajustamento com humor ansioso.

Outra condicdo médica muito comum na atengao
primaria ¢ a depressdo. Este termo tem sido utilizado
para denominar duas coisas bem distintas. Uma delas
¢ o sentimento de tristeza ou infelicidade, analisado
por Freud em sua obra Luto e melancolia, que ¢ uma
emocao fisioldgica decorrente de situagdes nao dese-
jadas, perdas, insucessos, conflitos pessoais. Quando,
por exemplo, morre um ente querido, ¢ natural a ocor-
réncia de sentimentos de tristeza, desesperanca, visdes
negativas de si mesmo, da realidade e do futuro. No
entanto, sdo sintomas passageiros, que tendem a desa-
parecer sem auxilio médico. Porém, a depressdo pode

ser considerada um transtorno quando tais sintomas
ndo desaparecem espontaneamente, sdo desproporcio-
nais a situacdo ou ao evento que os desencadeou ou
este inexiste, quando o sofrimento ¢ acentuado, com-
prometendo as rotinas didrias ou as relagdes interpes-
soais. A depressao foi estimada como a quarta causa
de incapacidade nos anos 90 e estima-se que em 2020
sera a principal causa nos paises em desenvolvimento.
Em diversos paises, estimou-se que a prevaléncia de
transtornos depressivos em pacientes de cuidados pri-
marios € maior que 10%. Na populagdo geral, varia de
3 a 11%. Um estudo multicéntrico demonstrou que no
Brasil ha grande variacdo da prevaléncia de depressao,
entre 3% (Sao Paulo e Brasilia) a 10% (Porto Alegre).
Sdo considerados psicoticos os transtornos nos quais
a pessoa ndo consegue diferenciar o que € real e o que
¢ imagindrio. Diz-se que ha, portanto, uma “perda de
contato com a realidade”. E comum pessoas com psi-
cose apresentarem alucina¢des, como ouvirem vozes,
sentirem cheiros, perceberem gostos e outras sensagoes
que ndo existem. Pode-se também perceber nestes pa-
cientes a presenca de delirios, isto é, formacao de ideias
e crengas estranhas e particulares, como crer que ¢ um
novo messias e que ira salvar a humanidade; ou deli-
rios paranoides, como desconfiar exageradamente das
pessoas ou pensar que existe um grande complo a sua
volta para prejudicé-lo. Outras alteragdes perceptiveis
nas psicoses sao as dificuldades em organizar o pensa-
mento. A pessoa pode contar historias desconexas ou
mudar de assunto no meio de uma ideia. Além destas
caracteristicas tipicas, pode haver alteragdes de humor,
como perda de interesse pela vida, falta de objetivos;
alteracdes de conduta como agitagdo e agressividade;
afetividade inapropriada como, por exemplo, rir ao fa-
lar de coisas muito tristes; alteracdes do sono e do ape-
tite. H& varias causas para as psicoses, desde o uso de
substancias como alcool e outras drogas, intoxicagoes,
alguns medicamentos, a doencas fisicas ou psiquicas.
A esquizofrenia ¢ o transtorno psicdtico mais co-
mum. E caracterizada por apresentar sintomas como
alucinagdes, delirios, processos de pensamentos ilogi-
cos ou incomuns e déficit na expressividade emocional
e no funcionamento psicossocial, que alteram a capaci-
dade de trabalho e comprometem as relacdes interpes-
soais por, pelo menos, um més, segundo a OMS, ou por
seis meses, de acordo com a American Psychiatric As-
sociation (APA). Acomete cerca de 1% da populagdo.



Surge, normalmente, entre os 15 e os 35 anos. 90% das
pessoas em tratamento para esquizofrenia tém de 15
a 55 anos. Nao hé uma forma unica de esquizofrenia.
Os sintomas ¢ a evolucao do quadro mantém relacao
com a classificagdo na qual se enquadra, podendo ser,
de acordo com o DSM-1V, paranoide, desorganizado,
catatonico, indiferenciado ou residual. Outros transtor-
nos psicoticos, menos comuns, sao: o transtorno esqui-
zofreniforme, cujos sintomas sdo semelhantes aos da
esquizofrenia, mas nao duram tempo suficiente para
serem classificados como tal; o transtorno esquizoafe-
tivo, onde se associam aos sintomas da esquizofrenia
sintomas dos transtornos de humor; o transtorno deli-
rante, semelhante a esquizofrenia, mas como sintoma
predominante, os delirios; € o transtorno psicotico bre-
ve, em que os sintomas, semelhantes aos da esquizofre-
nia, duram apenas de 1 a 30 dias.

Os transtornos ansiosos, do humor e psicéticos, aqui
apresentados, podem estar associados a outros trans-
tornos mentais e comportamentos de risco, como, por
exemplo, os transtornos por uso de substancias e trans-
tornos de personalidade. O desenvolvimento cientifico
do final do século passado e nesta primeira década do
século XXI tem permitido uma melhor compreensao
desses transtornos e, consequentemente, uma aborda-
gem terapéutica mais adequada dos mesmos, como ve-
remos no capitulo seguinte.
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