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APRESENTACAO

O CRRESCES (Centro Regional de Referéncia em crack e outras drogas de Serra e de
Cariacica/ES) € um dos muitos Centros Regionais de Referéncia (CRRs) em crack e
outras drogas espalhados por todo o Brasil. Todos os CRRs estao vinculados a
Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD), do Ministério da Justica (MJ),
e estdo sediados em Instituicoes Federais de Ensino Superior. O CRRESCES € parte da
Universidade Federal do Espirito Santo, provendo educacao permanente em atencao
integral intersetorial a pessoas e familias com necessidades decorrentes do uso
arriscado de crack, alcool e outras drogas para trabalhadores dos Sistemas de Saude,
Assisténcia Social, Justica, Seguranca Publica, Justica e Ministério Publico.

A formacao permanente no CRRESCES ¢é planejada em énfases, considerando a
diversidade de seu publico-alvo: (a) Atencédo Primaria a Saude; (b) Sistema Unico de
Assisténcia Social; (c) Urgéncia, Emergéncia e Hospital Geral; e (d) Sistema Judiciario.
Entretanto o publico-alvo tem uma formacao comum que perpassa todas as énfases,
cujo conteudo é indicado pela politica da Secretaria Nacional de Politicas sobre
Drogas/SENAD/MJ paraaorganizacao curricular da formacao.

Este € o primeiro volume de uma coletanea de trés volumes do conteudo didatico da
formacao permanente. No capitulo 1 Elizeu Batista Borloti e Andrea Campos
Romanholi apresentam o Projeto Politico Pedagogico do CRRESCES que contempla as
diretrizes governamentais aplicadas a organizacado curricular (em énfases da
formacao), a metodologia de ensino e a avaliacdao da aprendizagem nos cursos
oferecidos para a formacao permanente. O restante do livro reine o conteudo do
nucleo comum da formacao, apresentado com estratégias de educacao a distancia que
auxiliam sua aprendizagem: politicas publicas (capitulo 2, de autoria de Fabiola
Xavier Leal), conceitos basicos em dependéncia quimica (capitulo 3, de autoria de
Janine Andrade Moscon) e aspectos basicos da intervencao na atencao integral e
intersetorial aos usuarios e familiares de usuarios drogas (capitulo 4, de autoria de
Andrea Campos Romanholi).

Os capitulos apontam o essencial em educacao permanente em dependéncia
quimica, politica publica sobre drogas, em bases neurobiolégicas do abuso e da
dependéncia e em intervencao em dependéncia quimica, preocupando-se em reunir o
conhecimento cientifico com a assisténcia nos servigcos publicos e nas politicas
publicas.

Os Organizadores.
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PREFACIO

Recebi o honroso convite para fazer a apresentacao do presente livro, que reune trés
textos sob aorganizacao de Elizeu Batista Borloti, Fabiana Drumond Marinho e Janine
Andrade Moscon. A publicacao € o ponto de partida de projeto de grande amplitude,
que envolve intervencao e formacao profissionais, e que, complementarmente, agrega
elementos de investigacao, coordenado pelo primeiro organizador desta coletanea, o
professor Elizeu Batista Borloti.

Trata-se da implantacao e conducao do Centro Regional de Referéncia em Crack e
Outras Drogas, abrangendo dois importantes e populosos municipios que integram a
regiao da Grande Vitoria — Serra e Cariacica, e que foi selecionado em processo
concorrencial, como parte do Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e Outras
Drogas, desenvolvido na esfera da Secretaria Nacional de Politicas Sobre Drogas
(SENAD), do Ministério daJustica, em associacao com o Ministério da Educacao.

O projeto, conta com a participacao, tanto em sua formulacdo como em seu
desenvolvimento, de professores e alunos da Universidade Federal do Espirito Santo e
de profissionais das Prefeituras de Serra e de Cariacica. Trata-se de projeto politico
pedagogico de aperfeicoamento continuado da formacao de profissionais da
assisténciaaousuariode drogas e aos seus familiares.

O primeiro capitulo, de autoria de Elizeu Batista Borloti e Andrea Campos
Romanholi, € uma apresentacao do projeto politico-pedagogico do CRRESCES - o
Centro Regional de Referéncia em crack e outras drogas de Serra e Cariacica — ES.
Trata-se de apresentacao detalhada, justificada e ancorada em referéncias da
literatura pertinente e em dados provenientes de levantamentos populacionais
realizados por 6rgaos governamentais e por instituicoes de pesquisa sobre o assunto.
Fica evidenciada a adequacao da abordagem multiprofissional e multicéntrica que
caracteriza o projeto, assim como a importancia de enfatizar a abordagem cientifica
fundamentada em pesquisa como alternativa a abordagem moral da dependéncia,
muito difundida no senso comum, e também adotada e disseminada por determinadas
instituicoes e pelos meios de comunicacao, ndo obstante sua fragilidade em termos de
eficacia e de fundamentacao teorica. O capitulo contextualiza o projeto considerando a
realidade dos municipios abrangidos, detalha os conteudos e as técnicas a serem
empregadas em cadanivel de formacao, em consonancia com os objetivos pretendidos,
e apresentatodos osintegrantes da equipe.

A importancia do trabalho fica muito evidente quando se € confrontado com os dados
impressionantes sobre o consumo de drogas no mundo e o que isso representa em
termos de saude, de criminalidade, de organizacao social e de impacto econémico.
Diversos desses dados estao disponiveisno segundo capitulo da publicacao, de
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autoria de Fabiola Xavier Leal. Em tal texto sao apresentadas as politicas publicas
referentes ao assunto foco do projeto, em perspectiva historica e critica, destacando
que tais politicas devem considerar a dindmica da realidade sociocultural nos varios
setores da sociedade implicados na producao, comercializacao e consumo de drogas.

O terceiro capitulo, escrito por Janine Andrade Moscon, apresenta e discute o
conhecimento disponivel sobre como os diversos tipos de drogas psicoativas atuam no
organismo, oferecendo informacoes sobre classificacoes propostas para a
compreensao de tais substancias. O texto mostra de forma didatica como adesao ao
uso e dependéncia de substancias psicoativas sao processos com varias facetas a
serem exploradas, nos quais estao implicados fatores neurofisiologicos e
psicossociais, que precisam ser considerados em conjunto para todos os propositos.

O capitulo final foi produzido por Andréa Campos Romanholi e nele sdo apresentadas
evidéncias de como diferentes concepcoes sobre a natureza do uso de substancias
psicoativaslevaram a propostas de intervencao bastante distintas. O texto apresentaa
realidade atual das instituicoes relacionadas a intervencao relativa ao problema das
drogas e seus usuarios, chamando a atencao para a necessidade de compreensao
adequadadanocaoderede naqual estdofundamentadas as acoes de tais instituicoes e
de como essas acoes nao podem prescindir do envolvimento das familias e de outras
instancias importantes no contexto da comunidade dos individuos que sao alvo da
intervencao.

A leitura da coletanea “Crack, alcool e outras drogas: conceitos do niicleo comum da
formacao permanente” sera, certamente, muito produtiva para qualquer profissional
envolvido com o tema. Mais ainda, podera proporcionar discussoes e reflexdoes muito
esclarecedoras, pois nos quatro capitulos houve preocupacao de destacar pontos a
serem trabalhados no processo de formacao, sugerindo itens do texto a serem
retomados para melhor fixacdo de conhecimento e propondo atividades de
identificacao de aspectos discutidos no texto no dia-a-dia dos proprios contextos de
atuacao profissional dos leitores.

Trata-se de material que, sem qualquer duvida, € grande contribuicdo de todos os
envolvidos para a sociedade cada vez mais perplexa com a difusdo do problema
complexo das drogas psicoativas € com as consequéncias que dai resultam. Um
trabalho que, certamente, deve ser visto com muito orgulho pela Universidade Federal
do Espirito Santo e pelas prefeituras Municipais de Serra e de Cariacica. Boa leitura
paratodos.

Paulo Rogério MeiraMenandro

ProfessorTitular

Departamento de PsicologiaSociale do Desenvolvimentoda UFES
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CRRESCES: UM PROJETO POLITICO-PEDAGOGICO

Elizeu Borloti’
Andrea Campos Romanholi?
Programa de Pds-Gradua¢do em Psicologia PPGP/UFES

1.APRESENTACAO

Este capitulo descreve o projeto politico-pedagogico (PPP) do CRRESCES - Centro
Regional de Referéncia em crack e outras drogas de Serra e de Cariacica/ES (um dos
CRRs vinculados a Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas/SENAD/MJ,
sediado na Universidade Federal do Espirito Santo/UFES). Para sua elaboracao, um
manuscritoinicial do mesmo foi disponibilizado online para que todos os envolvidos no
projeto do CRRESCES participassem da sua escrita: membros do Conselho Gestor?, do
Colegiado de Cursos e da equipe administrativa. Portanto, € um produto coletivo
alcancado apos muito debate sobre estudos e pesquisas em diferentes areas da
formacao em Dependéncia Quimica, em ciéncias sociais, humanas e da saude.
Orienta-se pelas diretrizes das politicas publicas sobre drogas no Brasil, em especial
aquelas referentes a formacao permanente de profissionais para a assisténcia ao
usuario de drogas e aos seus familiares. Contempla as diretrizes governamentais
aplicadas a organizacao curricular (em énfases da formacao), a metodologia de ensino
e aavaliacaoda aprendizagem nos cursos oferecidos para essa formacao.

O CRRESCES foi instalado na UFES como instituicao de referéncia na execucao de
atividades de extensao universitaria para formacao permanente de profissionais de
servicos publicos para a intervencao na area de drogas. A Missao do CRRESCES é
prover, no ambito da UFES, servico de educacao permanente em atencao integral
intersetorial a pessoas e familias com necessidades decorrentes do uso arriscado’de
crack, alcool e outras drogas para trabalhadores dos Sistemas de Saude, Assisténcia
Social, Justica, Seguranca Publica, Justica e Ministério Publicodos municipios

1. Psicélogo, Doutor em Psicologia, Especialista em Dependéncia Quimica e em Terapia Comportamental e Cognitiva, Professor da
UFES/PPGP, Coordenador Geral e Professordo CRRESCES.

2. Psicéloga, Mestre em Psicologia pela UFES (PPGP), Especialistaem Satiide Mental e Aten¢do Psicossocial

3.Instancia gestora deliberativa formada pelo coordenador geral e por seis membros de cada municipio parceiro (Serra e Cariacica): um da
saude mental, um da assisténcia social e um da educagdo permanente (ou equivalente).

4. Instancia pedagdgica formada pelo coordenador geral e pelos seis coordenadores e/ou professores da UFES, docentes dos seis cursos
oferecidos pelo CRRESCES ou autores de material didatico usado nos cursos.

5. Instancia administrativa formada pelo coordenador geral, pelo coordenador de material didatico, pelo apoio didatico e pelo auxiliar
administrativo.

6. Para evitar confusGes devidas ao grande niimero de adjetivos atrelados a palavra uso (e.g., abusivo, prejudicial, nocivo, dependente,
problematico, indevido, etc.), neste PPP usa-se a expressao técnica uso arriscado, Util a satide coletiva. Uso arriscado refere-se aos padrées
de uso de substancias psicoativas que sdo significativos paraasatde publica a despeito da auséncia de qualquer transtorno prevalecente no
usudrio individual, ou seja, a dependéncia e o abuso/uso prejudicial/uso nocivo [1; 18]. Quando aparecer a expressao uso de drogas neste
capitulo, ela refere-se o uso arriscado. A expressao usuario de drogas refere-se as pessoas com quaisquer padrdes de uso incluidos no uso
arriscado. Aexpressdo usoindevido, apesar de bastante frequente nas publicagées no Brasil, ndo é tecnicamente adequada.
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parceiros’ Sua Visdo € ser referéncia de exceléncia em educacao permanente em
atencao integral intersetorial a pessoas e familias com necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas no Estado do Espirito Santo. Seus Valores sao: 1) a
integracao das ciéncias, das politicas publicas e dos movimentos sociais no campo da
atencao psicossocial aos problemas decorrentes do uso de drogas e 2) o ensino eficaz e
eficiente dos conhecimentos nesse campo. Sua equipe técnica multiprofissional de
doutores, mestres e especialistas acredita que a modificacao do impacto desses
problemas na saude coletiva € possivel pela educacao permanente dos trabalhadores
do servico publico, desde que nessa educacao se garanta: 1) aintegracao das ciéncias,
das politicas publicas e dos movimentos sociais; e 2) o ensino eficaz e eficiente, por
considerar o saber-fazer na realidade, orientar a aplicacao direta da aprendizagem no
servicoedefender aatencaointegralintersetorial aos usuarios e aos seus familiares.

1.1. Histéricodos Centros Regionais de Referénciano Brasil

Os transtornos decorrentes do uso arriscado de substancias psicoativas resultam na
necessidade de atendimento regular de cerca de 6 a 8% da populacao brasileira [2; 4].
Como em outros paises, este contingente populacional preocupa o governo brasileiro
pela correlacao entre uso e danos ao capital humano da nacao por anos ajustados as
incapacidades produzidas direta ouindiretamente pelouso (e.g., lesdo por violéncia ou
acidente de transito, comorbidades psiquiatricas, doenca fisica). Os impactos diretos
mais conhecidos recaem sobre o usuario: incapacidade e discriminacao. A familia dele
também sofre por esses impactos diretos: sofrem pelo estigma do usuario, pelo
estresse diante do comportamento perturbado, pela disrupcao da rotina, restricao de
atividades e pelos custos econdomicos devidos ao cuidado do usuario. Os impactos
negativos indiretos sao tipificados nas oportunidades perdidas pelo usuario ao longo
dos anos ajustados as incapacidades. Para a sociedade e para o Estado, ha custocom a
prestacao de cuidados (assisténcia), 6nus de uma populacdo com nivel de
produtividade reduzido (e.g., invalidez) e problemas legais que podem se associar ao
uso arriscado.

A preocupacao governamental com esta tematica ja vinha ocorrendo ha alguns anos e
aumentou sobremaneira no inicio dos anos 2000 (respectivamente, em 2001 e 2005),
apos a publicacao do I e do II Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas
Psicotropicas no Brasil, pelo Centro Brasileiro de Informacao sobre Drogas

7. Inicialmente, Serra e Cariacica. Entretanto hd possibilidade de cobertura da formagdo permanente emtodo o Estado do Espirito Santo.
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Psicotropicas (CEBRID). Ja no I Levantamento, conclui-se o seguinte: 19,4% da
populacédo ja fez uso na vida’ de drogas, excetuando-se o tabaco e alcool, o que
corresponde auma populacaode 9.109.000 pessoas. O Il Levantamento constatou que
o uso geral de drogas (uso na vida), fora o alcool e o tabaco, aumentou para 22,8%,
sendo que oindice deusodacocainafoide 2,9% e odocrack,de 1,5% em homens [9]. Na
regidao sudeste do Brasil, onde se situa o Estado do Espirito Santo, o uso na vida de
cocaina esteve em 3,7%, portanto, acima da média nacional, de 2,9%. Nessa mesma
regiao elevou-se acentuadamente a prevaléncia do uso na vida do crack, passando de
0,4%em 2001 para 0,9% em 2005 [9].

No caso especifico da cocaina/crack, um levantamento realizado pelo Instituto
Nacional de Ciéncia e Tecnologia para Politicas Publicas do Alcool e Outras Drogas
(INPAD) e pela Unidade de Pesquisas em Alcool e outras Drogas (UNIAD) da
Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP) constatou que 3% dos nossos jovens (o
que corresponde a 442 mil jovens) ja fizeram uso combinado de cocaina e crack na vida;
e que 2% (244 mil jovens, aproximadamente) fizeram esse uso combinado no ultimo
ano. Quando se avaliou s6 o consumo de crack, 1% dos jovens (que em numero
absoluto somam 150 mil jovens) ja fizeram uso do crack na vida e 0,2% (18 mil jovens)
fizeram uso no ultimo ano. Os adultos que fizeram uso do crack na vida somam 1,8
milhoes (1,4%) de brasileiros; e somam um milhao os adultos que fizeram uso do crack
no ultimo ano. Dentre todos os usuarios, 48% foram identificados como dependentes.
Desses, 30% demonstrou intencao de interromper o uso, mas apenas 1% ja procurou
ajuda paraaconsecucaodestaintencao|11].

O maior, mais atual e completo levantamento encomendado a Fundacao Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ) e financiado pela SENAD sobre o uso das formas fumadas da cocaina (crack
e similares: pasta base, merla e “oxi”) mostra que 370 mil brasileiros fumaram crack e
similares em 2012 (“uso regular”, ou seja, uso por pelo menos 25 dias nos ultimos seis
meses) [12], sendo 14% criancas e adolescentes (aproximadamente 50 mil). Criancas e
adolescentes usuarios de crack e similares concentram-se mais na regiao Nordeste
(aproximadamente 28 mil). Pelo menos 13 mil criancas/adolescentes da regiao
Sudeste fumaram crack em 2012 (contra 3 mil, no sul e no Norte; e 6 mil o Centro-
Oeste).

O atual perfil dos 370 mil usuarios € este [13]: homem (78,7%), jovem adulto (18-30
anos), “nao branco” (80%), solteiro (60,6%), com ensino fundamental (55%) e morador
derua (40%). Amaioria obtémrenda em trabalhos auténomos ou “bicos” (64,9%).

8.Em geral, pesquisas epidemioldgicas usam a classificacdo de uso de drogas pela frequéncia de uso. “Usonavida” serefereaouso deuma
dose inteira ao menos uma vez na vida, em oposicao a “Uso no més”, que se refere a ocorréncia de uso no ultimo més, anterior a coleta de
dados dessas pesquisas. Poroutrolado, afrequéncia de uso no més pode aparecer especificada em alguns estudos: 1. Abstinente: a pessoa
usa menos de uma vez ao ano ou nunca usa (também denominada “uso leve”); 2. Raramente: usa menos de uma vez por més (“uso leve”); 3.
Ocasional: usa de 1a 3 vezes por més (“uso leve”); 4. Frequente: uso de 1a 4 vezes por semana (“uso moderado”); 5. Muito frequente: uso
diario (“uso pesado”).

CRRESCES: UM PROJETO POLITICO-PEDAGOGICO



Seu historico criminal aponta duas categorias: presos pelo menos uma vez na vida
(48,8%) ou detidos no ultimo ano (41,6%, sendo 13,9% por uso ou posse de drogas;
9,2% por assalto/roubo; 8,5% por furto/fraude /invasao de domicilio e 5,5% por trafico
ou fabricacao de SPA). Apesar de os homens usarem crack por mais tempo do que as
mulheres (83,9 meses versus 72,8 meses), elas fumam mais pedras do que eles (21
versus 13, em média) e se prostituem mais do que eles para obter a SPA (29,9% versus
1,3%). E também relevante a proporcdo delas que nao usam preservativo durante o
sexo vaginal (39,5%). Cerca de 10% das usuarias disseram estar na condicao de
gestante e outros 10% tiveram duvidas se estavam ou nao nessa condicdo enquanto
usuarias (a maioria — 53,4% — nunca esteve nessa condicao). As que relataram ja ter
engravidado duas ou trés vezes, desde que se tornaram usuarias de crack, somam
22,8%. Desde oiniciodousodo crack, 17,3% delas engravidaram pelo menos umaveze
6,5%, engravidaram quatro ou mais vezes. O estudo informa, ainda, que 78,9% dos
usuarios de crack e similares querem tratamento da dependéncia, entretanto ainda é
baixo o acesso deles aos servicos disponiveis, o que denuncia um hiato entre as cenas
de uso (“cracolandias”) e os servicos de assisténcia. Nos termos do levantamento ha "a
premente necessidade de ampliacao e fortalecimento desses equipamentos no ambito
da rede de saude, assim como as pontes (servicos intermediarios, agentes de saude,
redes de pares, consultorios de rua) entre as cenas de uso e os servicos ja instalados"
[12].

Uma das acoes governamentais de destaque no enfrentamento desse problema foi o
Plano Emergencial de Ampliacdo do Acesso ao Tratamento e Prevencao em Alcool e
outras Drogas no Sistema Unico de Satide (PEAD), instituido pela Portarian® 1.190 de
04 de junho de 2009 [2]. Nesse plano consta o compromisso do governo com a politica
de assisténcia social e de saude para tratamento e prevencao do uso arriscado de
drogas. Para que essa politica seja eficiente e eficaz, o eixo 2 do PEAD antevé a formacao
de profissionais, a avaliacdo e o monitoramento de servicos e a producao de
conhecimento em Dependéncia Quimica. Inicialmente, o alvo sao os profissionais das
redes do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) e do Sistema Unico de Saude
(SUS), para quem se deveria dirigir a formacao permanente para a prevencao, a
promocao da saude, o tratamento, a reabilitacao de usuarios (e familias), incluindo a
reducao dos danos associados ao uso arriscado de drogas. Essa qualificacao visa ao
fortalecimento da satide mental no SUS e no SUAS pela identificacao dos pontos da
rede assistencial em que os profissionais desses sistemas se encontram e pela
qualificacao deles de modo permanente e integrado numa mesma diretriz.

Esta intencao de integracao foi fomentada, em seguida, pelo Plano Integrado de
Enfrentamento ao Crack e outras Drogas, instituido pelo Decreto n° 7.179, de 20 de
maio de 2010 [7]. Nesse Plano, a formacao permanente dos profissionais do SUS e do
SUAS se estende aos da Justica e da Seguranca Publica — Sistemas em interface frente
aos problemas decorrentes do uso arriscado de drogas — e € posta como um eixo
estruturante da politica atual. Assim, aformacao permanente se constitui como um
dos objetivos voltados a garantia da integracao das acoes a serem desenvolvidas no
pais paraoenfrentamento dos problemas multifacetados douso arriscado de drogas.
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Prevendo um dialogo com os profissionais desses Sistemas de servicos publicos (que
devem atuar de modo integrado), as diretrizes dos Planos citados corroboram os
principios do SUS, da reforma psiquiatrica no Brasil, das Conferéncias Nacionais de
Saude Mental e da Politica do Ministério da Saude para Atencao Integral a Usuarios de
Alcool e outras Drogas [5; 6]. De fato, desde que o Sistema Nacional de Politicas
Publicas sobre Drogas (SISNAD) passou a vigorar (Lei 11.343 de 23 de agosto de 2006),
houve uma preocupacao em usar a ciéncia contraposta a forca da abordagem moral da
dependéncia quimica, dominante no senso comum (e.g., “falta de forca de vontade”,
“carater fraco”, “afastamento de Deus” etc.). Foi assim que a implantacao de medidas
de prevencao do uso e de cuidado (atencao) integral com reabilitacao e reinsercao
social de pessoas com algum dos padroes de uso arriscado de drogas passou a ser
pauta nas parcerias estabelecidas entre o governo e as Universidades, Institutos e

outrasinstituicoes de producao e ensino de conhecimento.

Além da prevencao, o PEAD antevé o fomento ao desenvolvimento de estratégias de
acolhimento dos usuarios de drogas e das suas familias e atencao integral aos mesmos
nos servicos dos Sistemas governamentais de Saude, Assisténcia Social, Justica e
Seguranca Publica, o que justifica a formacao permanente dos seus profissionais. De
fato, o acolhimento das demandas dos que chegam aos profissionais desses Sistemas
(que devem atuar em rede) e, posteriormente, a conversdao dessas demandas em
resolucoes efetivas (tanto no tratamento dos problemas que configuram tais demandas
quanto na prevencao desses mesmos problemas e/ou na promocao social e da saude),
tem sido o principal desafio apresentado ao SUS e ao SUAS. Parte desse desafio estano
fato de que a consideracao das questoes multifacetadas geradoras do ou advindas do
uso arriscado de drogas requer um trabalho em equipes multiprofissionais, com
praticas interdisciplinares e intersetoriais, o que nao € simples para profissionais
ainda formados de modo fragmentado e isolado pelas escolas técnicas, faculdades e
universidades. Tal desafio torna a formacao profissional em crack, alcool e outras
drogas um imperativo urgente, estendendo as investidas, outrora dirigidas apenas aos
profissionais do SUS e do SUAS, também para os daJustica e os da Seguranca Publica,
que sao também essenciais para a reabilitacado e a reinsercao social das pessoas para
quem o uso de drogas estiver relacionado com praticas infracionais; ou para a
fiscalizacao daleinos casos deinternacaoinvoluntaria ou compulsoria de usuarios; ou
para o policiamento ostensivo e de proximidade no territério de acao do SUS e do SUAS
onde ha maior concentracao dousooudo traficode drogas [7].

Nesta conjectura sociopolitica, os CRR's surgem para a formacado permanente de
profissionais. Essa formacao deve considerar [7]: o contexto de vulnerabilidade
biologica, psicologica e sociofamiliar dos usuarios de crack e outras drogas; a
necessidade de intensificar, ampliar e diversificar as intervencoes com esses usuarios
e seus familiares; a necessidade de melhorar a rede de assisténcia do SUS e do SUAS
destinada aos mesmos e a integracao desses sistemas com a Justica e a Seguranca
Publica; a necessidade de fortalecer o desempenho dos profissionais dos Sistemas de
Justica, de Seguranca Publica e do Ministério Publico diante das demandas
desafiadoras impostas pelo uso arriscado de drogas; e a necessidade de formar
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permanentemente os profissionais da rede de servicos e setores que integram estes
Sistemas pela democratizacao do conhecimento cientifico sobre dependéncia quimica
produzidonas Universidades e centros de pesquisa.

Assim, os CRR's estdo previstos no Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e
Outras Drogas pelo Decreto numero 7.179, de 20 de maio de 2010 [7]. Eles foram
implantados pela SENAD /MJ, numa parceria com o Ministério da Educacao (MEC), em
65 Instituicoes Federais de Ensino Superior.

Desde 2010, o objetivo dos CRR's € capacitar profissionais que atuam na rede publica
do SUS e do SUAS. Entretanto, foia partirde 2012 que foram incluidos os dos Sistemas
de Justica e Seguranca Publica e os do Ministério Publico. Apenas na primeira etapade
implantacao dos CRR's, 960 municipios de diversos estados brasileiros foram
abrangidos. A meta € capacitar 20 mil profissionais em todo o territorio nacional a
partir de cursos estruturados em uma ementa nacional indicada em edital de
chamamento publico, cujositens contemplam o protocolo de assisténcia a pessoas que
fazem uso arriscado de drogas, definido pela Organizacao Mundial de Saude. Isto
coloca os CRR's como referéncia na execucao de atividades de extensao universitaria
na area de crack e outras drogas, além das atividades de pesquisa e de ensino
(multiprofissional) em nivel de graduacao e de pos-graduacao lato e stricto sensu, dada
acaracterizacao dos mesmos como projetos académicos multicéntricos”.

1.2. Historicodo CRRESCES

O CRRESCES foi oportunizado pelo edital de chamamento publicode n°001/2012, da
SENAD/MJ. Incentivado pela Coordenacao Estadual Sobre Drogas doano de 2012, da
qual a segunda autora fazia parte na época, e articulado a uma grande equipe
multiprofissional na area da Dependéncia Quimica no Espirito Santo, o primeiro
autor, Professor da UFES, psicélogo, analista do comportamento, especialista em
terapia cognitivo-comportamental e em dependéncia quimica, apresentou a proposta a
SENAD. A proposta foi aprovada por responder as consideracoes e exigéncias da
SENAD paraaimplantacaodos CRR's.

Em cumprimento a tais exigéncias, e com o envolvimento das equipes de saude mental
e de promocao social dos municipios de Serra e de Cariacica/ES, foram obtidos
compromissos formais de participacao dos seus representantes nas Secretarias
Municipais de Saude e de Assisténcia Social paraaimplantacaodo CRRESCES.

O CRRESCES esta implantado na UFES, Centro de Ciéncias Humanas e Naturais
(CCHN), Departamento de Psicologia Social e do Desenvolvimento (DPSD), com apoio
dos Programas de Pos-Graduacao em Psicologia (PPGP) e Psicologia Institucional
(PPGPSI), do CCHN, e Politica Social (PPGPS), do Centro de Ciéncias Juridicas e
Economicas (CCJE). Tem a participacao de professores do Centro de Ciéncias da Saude

9. Por exemplo, o mestrado profissional em Prevenc¢io e Assisténcia a Usuarios de Alcool e outras Drogas, implantado na Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).
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(CCS), do Centro de Ciéncias Juridicas e Econdomicas (CCJE); e de pesquisadores,
mestrandos e doutorandos dos Programas de P6s-Graduacao em Politica Social (PPGPS),
Ciéncias Fisiologicas (PPGCF), Psicologia (PPGP) e Psicologia Institucional (PPGPSI).

A escolha de Serra e de Cariacica foi intencional no aumento da relevancia social do
CRRESCES. Sao dois dos municipios integrantes da Regidao Metropolitana da Grande
Vitoria (RMGV) no Espirito Santo (Figura 1), uma das cinco regides urbanas mais
violentas do Pais. Em 2000, uma investigacdo do Instituto de Pesquisa Econdémica
Aplicada (IPEA) classificou o municipio de Serra como a primeira, e Cariacica como a
terceira cidade mais violenta do Brasil, sendo a Grande Vitoria a regiao metropolitana
mais violenta do pais na época [10]. Esse fato levou RMGYV a ser alvo do Programa Acoes
Integradas na Prevencado ao Uso de Drogas e Violéncia e do Programa Nacional de
Seguranca Publica com Cidadania [3]. Dadas as consequéncias socioeconomicas da sua
urbanizacao, Serra e Cariacica registram uma grande expansao do uso e do trafico de
drogas. O trafico se nutre da condicdo de miséria... de drogas, que se nutre da condicao de
miséria de suas populacdes e da inoperancia ou da dificuldade do poder publico
municipal em melhorar essa condicao, especialmente a de Cariacica, onde mais de 36%
da populacao ésemrendimentos[14].

Constata-se assim, que na RMGV a miséria, aliada a urbaniza¢do desordenada, que se deve a quase
total e absoluta auséncia, anuéncia e/ou incompeténcia do Estado, contribui para o aumento da
violéncia urbana, em que as maiores vitimas sdo os jovens, pobres e segregados, aumento esse
evidenciado por um lado, pela fusdo entre violéncia, crime e desordem, e por outro, pela crise e
ineficiéncia institucional, que resultaram numa sociedade, nas ultimas décadas do século XX,
centradano tripé: violéncia - criminalidade — narcotrafico. [14, p. 263].

Figura 1: Localizagdo dos municipios de Serra e de Cariacica no mapa do Espirito Santo.
Fonte: Disponivel em <http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/3/37/EspiritoSanto_Municip_Cariacica.svg> e
em <http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/8/89/EspiritoSanto_Municip_Serra.svg> Acesso em: 24 nov. 2012.
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Como em todo o Estado do Espirito Santo, também em Serra e em Cariacica ainda é
carente a oferta de servicos eficientes prestados por profissionais qualificados para a
atencao integral aos seus municipes que fazem uso arriscado de drogas. E nao ha
oferta de capacitacoes continuadas, destinadas a formacao profissional para a
assisténcia aos que procuram os servicos publicos devido aos impactos
biopsicossociais desse uso. A possibilidade de ofertar cursos para profissionais
também dos Sistemas de Justica, de Seguranca Publica e do Ministério Publico torna
ainda mais potente e fértil a possibilidade do CRRESCES contribuir com a ampliacao
da oferta de atencao intersetorial integral aos usuarios e familias. A formacao em
setores diversos, numa mesma logica de atencao, possibilita a construcao de redes de
servicos alinhadas conceitualmente, capazes de desenvolver suas acoes de modo
sinérgico e integrado. Quanto a esse aspecto, observa-se que se trata de dois
municipios com redes assistenciais diferenciadas, em momentos distintos de sua
organizacao, porém em franco momento de investimento em sua expansao,
demandando possibilidades de formar equipes capazes de responder as necessidades
de atencao integral intersetorial aos problemas relacionados ao uso arriscado de
drogas.

1.3. SintesedoPPPdo CRRESCES

A formacao permanente no CRRESCES tem como foco a atencao integral intersetorial
ao usuario de drogas e aos seus familiares e ocorre, inicialmente, em seis cursos em
nivel de atualizacao: 60 horas de carga horaria totalem cada curso.

Todos os cursos sao na modalidade de ensino presencial, em salas de aula da UFES,
num periodo de duracao de dois meses a dois meses e meio. A UFES, pela Pro-Reitoria
de Extensao (PROEXx), certifica os profissionais formados. O Centro de Ciéncias
Humanas e Naturais (CCHN) oferece a infraestrutura necessaria ao ensino como
contrapartida do termo de cooperacao UFES-SENAD /MJ.

A forma de ingresso nas turmas € por mérito e/ou necessidade de cada unidade de
servico das prefeituras parceiras. A partir da metodologia de “bola de neve”, que visa
abarcar profissionais em diferentes pontos da rede assistencial nos diferentes
Sistemas de governo municipal, o profissional merecedor da vaga é indicado pelo
gestor direto da unidade do servico onde o profissional atua. Essa indicacao é
corroborada pelos membros das equipes de Referéncia Técnica em Saude Mental
municipais e pelo Conselho Gestor do CRRESCES, formado por trés membros de cada
municipio parceiro (da Saude Mental, da Assisténcia Social e da Formacao
Permanente) e pelo coordenador geral. O Conselho Gestor tem poder de deliberacao.

Os cursos sao planejados a partir de quatro eixos estruturantes: 1) Politicas Publicas
sobre Drogas, 2) Conceitos em Dependéncia Quimica, 3) Intervencao na Dependéncia
Quimica e 4) Desenvolvimento Humano e Uso de Drogas. Esses eixos, por sua vez,
organizam os dois ciclos da formacao: 1) Nucleo Comum e 2) Nucleo da Enfase.
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O Nucleo Comum é composto por trés disciplinas comuns aos seis cursos, totalizando
aproximadamente 30% das 60 horas de cada curso: 1) Politicas Publicas sobre Drogas,
2) Conceitos em Dependéncia Quimica e 3) Topicos Basicos da Intervencao em
Dependéncia Quimica.

O Ntcleo da Enfase € composto por disciplinas que complementam o Nucleo Comum com
as especificidades de cada curso, distribuidas em, no minimo, 60% da carga horaria
total. A formacao permanente no CRRESCES ocorre nas seguintes énfases: 1) Atencao
Primaria a Saude, 2) Hospital Geral, Urgéncia e Emergéncia, 3) Sistema Unico de Assisténcia Social e
4) SistemaJudiciario.

2. IDENTIFICACAODOS CURSOSEDO SEU PUBLICO-ALVO

Os cursos tém um numero — que nao necessariamente indica a ordem de sua oferta—e
cadaum édirigido aum publico especifico.

Curso 1: ATUALIZACAO EM CRACK E OUTRAS DROGAS, dirigido a profissionais de
nivel superior da Atencao Primaria a Sauide atuantes no Programa de Satide da Familia
(PSF) eno Nucleo de Assisténcia a Saude da Familia (NASF).

Curso 2: ATUALIZACAO EM ATENCAO INTEGRAL PARA USUARIOS DE CRACK E
OUTRAS DROGAS, dirigido a profissionais de saude atuantes em hospitais gerais e/ou
unidades de urgéncia e emergéncia.

Curso 3: ATUALIZACAO SOBRE INTERVENCAO BREVE E ACONSELHAMENTO
MOTIVACIONAL EM CRACK E OUTRAS DROGAS, dirigido a Agentes Comunitarios de
Saude, e/ou Redutores de Danos e/ou Agentes Sociais da Abordagem de
Rua/Consultorio de Rua.

Curso 4: ATUALIZACAO EM GERENCIAMENTO DE CASO E EM REINSERCAO SOCIAL
DE USUARIOS DE CRACK E OUTRAS DROGAS, dirigido a profissionais de nivel
superior dasredes SUS e SUAS, preferencialmente do SUAS.

Curso 5: ATUALIZACAO EM CRACK E OUTRAS DROGAS, dirigido a profissionais do
Sistema de Justica, de Seguranca Publica e do Ministério Publico.

Curso 6: ATUALIZACAO EM CRACK E OUTRAS DROGAS, dirigido a profissionais do
Sistema de Justica, da Defensoria Publica e do Ministério Publico e entidades ou
orgaos no ambito municipal que atuam no atendimento/apoio a adolescentes em
cumprimento de medidas socioeducativas.

Os cursos com as énfases Atencao Primaria a Saude e Hospital Geral, Urgéncia e
Emergéncia atingem os profissionais da Estratégia de Saude da Familia (ESF), do
Nucleo de Assisténcia a Saude da Familia (NASF), de unidades hospitalares de alta
complexidade (Hospitais Gerais) e de meédia complexidade (Unidades de Pronto
Atendimento — UPA's). Pela abrangéncia da Atencao Primaria a Saude e do conceito de
promocao de saude a ela atrelado, esses cursos atingem também os agentes sociais do
servico de abordagem de rua, do SUAS, em integracdo com os agentes comunitarios de
saude e com os agentes do servico de consultoriode rua.
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O curso com énfase no Sistema Unico de Assisténcia Social atinge profissionais de servicos
estratégicos do SUS (os dos Centros de Atencao Psicossocial Alcool e Drogas [CAPS-AD]
ou Centros de Atencao Psicossocial Transtorno [CAPS], Consultorio de Rua e servico
social de Unidades de Atencao Primaria a Saude e de Unidades Regionais de Saude),
porém a maior parte do publico-alvo € de profissionais dos servicos do SUAS
diretamente ligados a reinsercao social: Centros de Referéncia de Assisténcia Social
(CRAS) e Centros de Referéncia Especializados de Assisténcia Social (CREAS).

Os cursos com énfase no Sistema Judicidario sao ofertados para profissionais: 1) de
diversos servicos que, como servicos do poder executivo municipal, atuam na interface
com a Justica, fazendo cumprir leis, estatutos e medidas judiciarias nos servicos
estratégicos dos municipios parceiros; 2) de instituicoes e/ou orgaos estaduais dos
Sistemas de Justica e de Seguranca Publica localizados nos municipios parceiros, nao
envolvidos com as medidas socioeducativas. Portanto, inclui Policia Militar, Juizado de
Violéncia Doméstica, Juizado Criminal, Ministério Publico, Defensoria, Secretaria de
Defesa Social, Secretaria de Direitos Humanos, Secretaria da Mulher e Secretaria do
Idoso. O curso 6 atinge profissionais de diversos servicos municipais, ou estaduais
situados no territério dos municipios parceiros, e que atuam com
adolescentes/criancas: Programa de Protecao a Criancas e Adolescentes Ameacados
de Morte (PPCAAM), Servico de Acompanhamento da Prestacao de Servicos a
Comunidade e da Liberdade Assistida (CREAS/LA/PSC), Servico de Acolhimento
Institucional para criancas e adolescentes (abrigos, casas lares e casas de passagem),
Conselhos Tutelares, Secretaria de Educacao, Servicode Convivéncia e Fortalecimento
de Vinculos, Juizado da Infancia e Juventude, Ministério Publico e Defensoria. Como
as principais unidades do Instituto de Atendimento Socioeducativo do Espirito Santo
(IASES) se situam em Cariacica, uma parte das vagas do curso 6 € destinada aos seus
servidores.

3. DIRETRIZES DA FORMA(;AO PERMANENTE
3.1.  FundamentosdaFormacao

O CRRESCES tem como pressuposto basico o oferecimento de uma formacao
permanente em assisténcia integral e intersetorial na area da dependéncia quimica
pautada:

1. no conhecimento cientifico e nas diretrizes das politicas internacionais e
nacionais sobre saude mental e sobre drogas, derivadas do consenso a partir desse
conhecimento;

2. no conhecimento adequado que os profissionais ja possuem sobre drogas e sobre
as realidades municipais dos servicos publicos da assisténcia aos usuarios de crack e
outras drogas;

3. nos direitos humanos e nas diretrizes do SUS e do SUAS, que garantirdo a
discussao e a implementacao de espacos de acolhimento das demandas de atencao
integral aos usuarios de crack e outras drogas nos locais de prestacao de servicos
publicos municipais.
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3.2. Objetivosdaformacao

1. Formar profissionais de nivel médio e superior, provenientes da diversidade de formacdes e
funcdes técnicas dos Sistemas de Saude, Assisténcia Social, Justica, Seguranca Publica e Ministério
Publico para uma assisténcia intersetorial integral aos usudrios de crack e outras drogas e seus
familiares, em quatro énfases: Atencdo Primaria a Saude; Hospital Geral, Urgéncia e Emergéncia;
Sistema Unico de Assisténcia Social; e Sistema Judicidrio.

2. Formar parauma assisténcia pautadanumarelacao profissional éticacomousuadriode crack e
outras drogas e com os seus familiares; ética esta que serdinserida de modo transversal em todas as
disciplinas dos cursos da formacao permanente, por ser elemento norteador das rela¢cdes humanas
emtodososniveisdavida,alémdonivel profissional.

3. Formar para uma assisténcia pautada na ciéncia, nas politicas publicas, nas demandas dos
movimentos sociais da drea da saide mental e nas experiéncias nacionais, regionais e locais que
funcionam por aplicar a ciéncia (praticas baseadas em evidéncia) e as diretrizes dessas politicas e
movimentos.

4. Formar para uma assisténcia integral intersetorial, numa visao multidisciplinar do uso
arriscado de drogas, a ser garantida por um corpo docente permanente formado por doutores,
mestres ou especialistas, com formacao em Ciéncias Farmacéuticas, Medicina, Psicologia, Terapia
Ocupacional, Enfermagem e Servico Social, experiente na drea da Dependéncia Quimica e com
historico de atuagao em ensino, pesquisa, extensdo e assisténcia em Universidades, em Politicas
Publicas, em Centros de Atencao Psicossocial —transtornos mentais e dlcool e drogas, em Centros de
Referéncia de Assisténcia Social (CRAS's) e em Centros de Referéncia Especializados de Assisténcia
Social (CREAS's).

3.3. Perfildosformandos

O perfil dos profissionais a serem formados pelo CRRESCES é ditado pelas
Conferéncias Nacionais de Saude Mental e pela politica do Ministério da Saude para a
atencao integral aos usuarios de alcool e outras drogas [5]. Trata-se de um perfil
voltado a atencéao integral em satide mental que parte de uma visao multidimensional
do fendmeno do uso arriscado de drogas: psicofisiologica, sociocultural, subjetiva e
politica.

Assim, o perfil sera obtido pelo dialogo com o modo das diferentes ciéncias e profissoes
compreenderem o fenéomeno da dependéncia quimica em suas interfaces, visando a
formacao para um servico publico de qualidade, por obedecer aos principios do SUS e
do SUAS, firmados pelos movimentos sociais das areas da saude e assisténcia social.
Portanto, os formados definem-se pela aquisicao de competéncias e habilidades para
analisar e intervir em necessidades de usuarios de crack e outras drogas (e de seus
familiares) no ambito das énfases da formacao e, bem como, para a participacao
decisoria nas politicas publicas municipais e na gestao de seus servicos voltados a
essas necessidades.
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3.4. CompeténciaseHabilidadesdaformacao

As atividades da formacao permanente arranjam contingéncias (em exposicao
dialogada, material didatico interativo com estratégias de ensino a distancia,
atividades de campo, depoimentos, estudo de casos, role playing ou ensaio de
comportamento, filmes entre outras estratégias ativas) para a aquisicao de um
conjunto de competéncias e habilidades necessarias a atencaointegral aos usuarios de
crack e outras drogas e aos seus familiares. O ensino é aplicado, visando a
generalizacao do que foi aprendido as demandas dos servicos municipais nos quais os
profissionais atuam.

Entende-se competéncia (ou capacidade) comoum conjunto de habilidades especificas
que, por sua vez, sdo acoes observaveis ou nao observaveis (inferidas das observaveis)
que indicam que ela (competéncia ou capacidade) foi adquirida pelo formando [15].
Nesse sentido, toda forma de capacitacdo visa ensinar habilidades. No CRRESCES
essas habilidades estao relacionadas ao contato profissional com o fenémeno do uso
arriscadodedrogas e com ainterferéncia nesse fenomeno de modo a modifica-lo.

3.4.1. Habilidades das competénciascomunsdaformacao

3.4.1.1. Habilidades dacompeténcianaabsorcaodainformacao

Entender e interpretar corretamente dados fornecidos no contato com o usuario
de drogas e/ou com seus familiares.

Entender as principais politicas publicas sobre drogas no Brasil.

Entender a funcao dos recursos do SUS e do SUAS existentes na rede de atencao
municipal paraaatencaointegralaos usuarios de drogas e aos seus familiares.

Entender conceitos basicos para a compreensao do uso indevido de drogas:
droga, padroes de uso, bases neurobiologicas da dependéncia e efeitos no sistema
nervoso central.

Entender os principais modelos de intervencdo em dependéncia quimica e as
principais abordagens terapéuticas da atencao integral ao usuario de drogas e aos
seus familiares.
3.4.1.2.Habilidade dacompeténcianatransmissdo dainformacdo e nacomunicacao

Expressar bem (em linguagem oral e escrita) as questoes relacionadas ao uso
arriscadode drogas.
3.4.1.3.Habilidades dacompeténcianoacessoainformacao

Buscar e pesquisar ainformacao sobre temas referentes as drogas.

Memorizar a informacao essencial e de uso constante no campo da dependéncia
quimica.
3.4.1.4.Habilidades dacompeténciade analise dainformacao

Avaliar e analisar criticamente a informacao sobre uso arriscado de drogas,
especialmente aquelas fornecidas por usuarios e/ou familiares de usuarios e que
dizem respeito a direitos (e.g., assisténcia juridica ou tratamento) ou aquelas
fornecidas por pesquisas epidemiologicas.

Identificar padroes de uso de drogas, ou tendéncias para o uso, em encontros
com pacientes e familiares de pacientes.
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3.4.1.5.Habilidade dacompeténcia epistemolégico-ética
Diferenciar, no campo das drogas, questoes de senso comum, de religido, de

cultura ou de ciéncia, estabelecendo critérios adequados de “certo” ou “errado”, “bem”
ou “mal”, “saudavel” ou “patologico”.

3.4.1.6. Habilidades dacompeténciade compreensao

Compreender o funcionamento do individuo em sua relacao com a droga, nos
planos biologico, pessoal e cultural.

Compreender as manifestacoes culturais douso de drogas.
3.4.1.7.Habilidade dacompeténciainterpessoal

Relacionar-se com membros de equipes multiprofissionais nos diversos setores
do servico publico que assistem as pessoas que fazem uso arriscado de drogas e /ou aos
seus familiares.

3.4.1.8.Habilidade dacompeténciade acaodirecionada

Encaminhar a solucao de problemas (distinguindo urgéncia e emergéncia)
envolvendo demandas de usuarios de drogas e de seus familiares de modo integral e
intersetorial.

3.4.2. Habilidadesdascompeténciasporénfasedaformacao
3.4.2.1. Enfase1:AtencdoPrimariaaSadde

3.4.2.1.1 Habilidades combinadas das competéncias de absorc¢ao e andlise da informacdo e da
competénciadeacaodirecionada.

Entender e analisar criticamente a Politica de Saude Mental e as peculiaridades
dasuaaplicacaonaAtencao Primaria a Saude no municipio.

Entender e diferenciar acoes nos niveis de intervencaonousode drogas.

Entender os propositos e as estratégias: 1) da reabilitacao e reinsercao social de
usuarios de drogas, 2) daanalise de fatores de risco e de protecao douso de drogas e/ou
3)dareducaode danos dousoarriscado de drogas.

Entender, analisar criticamente e encaminhar solucao para os problemas de
usuarios que demandam: 1) intervencao farmacologica para a intoxicacao por drogas,
para a sindrome de abstinéncia de drogas, comorbidades, etc.; 2) intervencao breve e
aconselhamento motivacional; e/ou 3) internacao.

3.4.2.2. Enfase2:Hospital Geral,Urgénciae Emergéncia

3.4.2.2.1. Habilidades combinadas das competéncias de absorcao e analise da informacao e da
competénciadeacaodirecionada.

Entender, analisar criticamente e encaminhar solucoes de problemas de
usuarios de drogas e de seus familiares no ambito do hospital geral (e/ou urgéncia e
emergéncia) que demandam: 1) atencao integral, hospitalar ou extra-hospitalar, por
meio dos mecanismos de referéncia e contra-referéncia interna e externa; 2)
intervencao farmacologica para a intoxicacao por drogas, para a sindrome de
abstinénciade drogas, comorbidades e etc.; e 3) internacao e alta.
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4. ORGANIZA(;AO CURRICULARDOS CURSOS

4.4. NucleoComumeNucleosdasEnfases

A formacao € garantida por atividades didaticas ou estratégias ativas de ensino
(exposicao dialogada, material didatico interativo com estratégias de ensino a
distancia, atividades de campo, estudo de casos, ensaio de comportamento entre
outras) que visam obter um conjunto de habilidades, parte das competéncias ou
capacidades especificas previstas. Tais capacidades sao os alvos das capacitacoes —
geral (pelo Nucleo Comum) e especifica (pelo Nucleo da Enfase) — que, por suavez, estdo
previstas para advir da formacao permanente em quatro eixos estruturantes: 1)
Politicas Publicas sobre Drogas, 2) Conceitos em Dependéncia Quimica, 3) Intervencao
na Dependéncia Quimica e 4) Desenvolvimento Humano e Uso de Drogas.

O Nucleo Comum € formado pelas seguintes disciplinas, comuns a todos os cursos:

1) Politicas Publicas sobre Drogas,

2)Conceitosem Dependéncia Quimica,

3) Tépicos Basicosdalntervencdo em Dependéncia Quimica.

Os Nucleos das Enfases sdo formados por disciplinas especificas, algumas comuns a duas ou mais
énfases.

AénfaseemAtencdo PrimariaaSalude é dadanoscursost1e3eéformadaporiodisciplinas,deume/ou
de outro destes dois cursos:

1) Politica Nacional de Satiide Mental,

2)Intoxicacdo porDrogas,

3)Sindrome de Abstinéncia,

4)Niveisde IntervencdonaDependéncia Quimica,

5)Reabilitacdo e Reinsercdo Socialna Dependéncia Quimica,

6) Farmacoterapiada Dependéncia Quimica,

7)Intervencdes Motivacionais na Dependéncia Quimica,

8)Reducdo de Danos da Dependéncia Quimica,

9)Internacdo e Altade Usudrios de Drogas,

10)Analise de Fatores de Riscoede Protecdo do Usode Drogas.

A énfase em Hospital Geral, Urgéncia e Emergéncia € dada no curso 2 e € formada por
cinco disciplinas:

1) Atencdo Integralao Usudrio de Drogas no Hospital Geral,

2)Intoxicacdo porDrogas,

3)Sindrome de Abstinéncia,

4)FarmacoterapiadaDependéncia Quimica,

5)Internagdo e Altade Usudrios de Drogas.
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A énfase em Sistema Unico de Assisténcia Social é dada no curso 4 e é formada por seis
disciplinas:

1) Impactos do Usodo Crack e Andlise de Condi¢6es Sociais do Usuario,

2)Reabilitacdo e Reinsercdo Social na Dependéncia Quimica,

3)Intervencdes Motivacionais na Dependéncia Quimica,

4)Andlise de FatoresdeRiscoede Protecdodo UsodeDrogas,

5) Estratégias de Prevencdo derecaidano Usode Drogas,

6) Gerenciamento de Caso em Dependéncia Quimica.

A énfase em Sistema Judiciario € dadanos cursos Se 6 (o curso 6 se diferencia do 5 pelo
foco nos usuéarios de drogas adolescentes cumprindo medidas socioeducativas). E
formadapor 12 disciplinas, deum e/oude outro desses dois cursos:

1) PoliticaNacional de Saude Mental,

2)Reabilitacdo e Reinsercdo Social na Dependéncia Quimica,
3)Intervencdes Motivacionais na Dependéncia Quimica,
4)Analise de Fatores de Risco ede Protecdo do Uso de Drogas,
5)Internacdo e Altade Usudrios de Drogas,

6)Estratégias de Prevencdo de Recaidano Usode Drogas,
7)Reducdode DanosdaDependénciaQuimica,

8) Politicas Sobre Drogas e Sistema Judiciario,

9)Abordagens daFamiliado Usudrio de Drogas,

10) Desenvolvimento Tipico e Atipico da Adolescénciae Uso de Drogas,
11) Intoxicacdo por Drogas,

12) Sindrome de Abstinéncia.

4.2. Minutasdoscursos

“Curso1”
ATUALIZACAOEM CRACKEOUTRAS DROGAS:
ENFASENAATENCAOPRIMARIAASAUDE

I-IDENTIFICACAO DO CURSO

NOME DO CURSO: ATUALIZACAO EM CRACK E OUTRAS DROGAS COM ENFASE NA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

COORDENACAO: FABIANA DRUMOND MARINHO, Terapeuta Ocupacional, Mestre em
Teatro (Reabilitacdo Psicossocial de Toxicomanos) pela UFRJ, Doutoranda em
Psicologia (Psicologia e Saude) pela UFES, Professora da UFES (Terapia Ocupacional);
Possui experiéncia clinica em Terapia Ocupacional em Saude Mental (alcool/outras
drogas), Experiénciano CPTT (CAPSad-III-Vitoria - ES).
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MODALIDADE: ATUALIZACAO PRESENCIAL
VAGAS: 40 (QUARENTA)

PUBLICO-ALVO: Profissionais de nivel superior da Atencdo Primaria a Saude, atuantes no
Programa de Saude da Familia (PSF) e no Nucleo de Assisténcia a Saude da Familia
(NASF).

CARGA HORARIA: 60 HORAS

ENFASEDAFORMAGCAO PERMANENTE: ATENCAO PRIMARIAASAUDE
CORPODOCENTE:

ALEX MACHADO, Psicologo, Mestre em Psicologia e Doutorando em Psicologia (Analise do
Comportamento) pela UFES (PPGP), Atuacdao em CAPS e Experiéncia em Centro Regional
de Referéncia em crack e outras drogas (CRR), Professor da Faculdade Pitagoras
(Psicologia).

ANDREA ROMANHOLI, Psicologa, Mestre em Psicologia pela UFES (PPGP), Especialista em
Saude Mental e Atencao Psicossocial pela FAESA, Psicologa (Vitoria - ES), Professora da
Faculdade Salesiana.

APARECIDA ANDRADE, Assistente Social, Mestre em Psicologia e Doutoranda em Psicologia
(Analise Comportamental da Cultura) pela UFES (PPGP), com atuacao com gerenciamento
de casos de uso de drogas em culturas organizacionais (PETROBRAS).

CATARINE LIMA CONTI, Fisioterapeuta, Mestre em Fisiologia e Doutora em Ciéncias
Fisiologicas pela UFES (PPGCF) — Laboratorio de Neuropsicofarmacologia.

ELIZEU BORLOTI, Psicélogo, Doutor em Psicologia pela PUC/SP (com estagio na WVU-USA),
Especialista em Dependéncia Quimica pela UFES, em Terapia Cognitiva e
Comportamental pela USP e em Terapia Comportamental de Grupos pela PUC-SP,
Experiéncia em Centro Regional de Referéncia em crack e outras drogas (CRR), Professor
da UFES (Psicologia) e do PPGP.

FABIOLA XAVIER LEAL, Assistente Social, Mestre em Politica Social, Doutoranda em Politica
Social pela UFES (PPGPS), Atuacao em politicas sociais na area de alcool e outras drogas,
Professora da UFES (Servico Social).

JANINE ANDRADE MOSCON, Médica, Especialista em Dependéncia Quimica pela UNIFESP,
Mestre em Ciéncias Fisiologicas pela UFES (PPGFC - Laboratorio de
Neuropsicofarmacologia), Médica do CPTT — CAPSad III (Vitoria-ES), do CAPSad (Serra-
ES) e professora de Medicina da Universidade Vila Velha (UVV).

JOVANA GOBBI MARCHESI CIRIACO, Médica, Doutora em Neurologia pela USP, Especialista
em Neurologia, Professora da UFES, EMESCAM e UNIVIX (Medicina).

MARIA CRISTINA CAMPELLO LAVRADOR, psicologa, Mestre em Psicossociologia de
Comunidades e Ecologia Social pela UFRJ e Doutorado em Psicologia pela UFES.
Professora da UFES e do PPGPSI. Atua na area de Saude com énfase em Politicas de Saude
Mental.
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MARISTHERSARMENTO BRAGA, Enfermeira, Mestre em Saude Coletiva.
II-OBJETIVOSDO CURSO
GERAL

Ao final do curso, os formandos, em suas atividades profissionais no contexto da
Atencao Primaria a Saude, especificamente no Programa de Saude da Familia (PSF) e
no Nucleo de Assisténcia a Saude da Familia (NASF), deverao ser capazes de mostrar as
competéncias e as habilidades necessarias para a assisténcia integral aos usuarios de
cracke/oudeoutrasdrogas e aos seus familiares.

ESPECIFICOS

1.Entenderas principais politicas publicas sobre drogasno Brasileasredes deatencao-SUS e SUAS.
2. Entender a politica nacional de Satide Mental e suas relagdes com outras politicas publicase coma
Atencao Primaria.

3. Entender conceitos basicos para a compreensao do uso arriscado de drogas: droga, padrbes de

uso, basesneurobioldgicas dadependénciae efeitos dasdrogasno SistemaNervoso Central.

4. Conhecer as principais complica¢fes clinicas e interven¢des farmacoldgicas baseadas em
evidéncias paraaintoxicagaoagudae crénicapordrogaseparaasindrome de abstinénciade drogas.

5. Conhecer os modelos de interven¢cao em dependéncia quimica, as principais abordagens
terapéuticas da aten¢ao integral ao usudrio de drogas e aos seus familiares e as redes de apoio e
reinsercdo social.

6.Conhecerareabilitacao aplicadaadependéncia quimica e as estratégias paraareinsercao socialdo
usudriodedrogas.

7. Entender asintervencdes motivacionais na dependéncia quimica — Intervencao Breve e Entrevista
Motivacional.

8. Compreender aldgica da Reducao de Danos na dependéncia quimica e sua insercao nas politicas
publicassobredrogas.

9. Conhecer os principais critérios biopsicossociais parainternacao e alta de usudrios de crack, alcool
eoutrasdrogas,asmodalidadesdeinternacao e seusniveisde complexidade.

III-EMENTARIO
NUCLEOCOMUM
POLITICASPUBLICAS SOBREDROGAS

EMENTA: Epidemiologia do uso de drogas no mundo, no Brasil e no Espirito Santo como
contexto para a emergéncia de politicas publicas. Politica Nacional sobre Drogas
(PNAD) e Politica Nacional sobre o Alcool. Politicas setoriais de saude e de
assisténcia
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social. Rede de atencdo: SUS - Sistema Unico de Satuide (PSF - Programa de Satude da
Familia, NASF - Nucleo de Apoio a Saude da Familia, CAPS - Centro de Atencéao
Psicossocial, HG - Hospital Geral) e SUAS - Sistema Unico de Assisténcia Social (CRAS
— Centro de Referéncia de Assisténcia Social, CREAS - Centro de Referéncia
Especializada de Assisténcia Social) nos municipios de Serra e Cariacica e suas
interrelacoes.

CONCEITOSEMDEPENDENCIAQUIMICA

EMENTA: Conceito de droga. Padroes de uso de drogas: experimentacao, uso recreativo,
intoxicacao aguda, uso cronico, uso nocivo, dependéncia e abstinéncia. Neurobiologia
da dependéncia quimica. Efeitos das drogas no Sistema Nervoso Central.

TOPICOSBASICOSDAINTERVENCAO EM DEPENDENCIA QUIMICA

EMENTA: Modelos de intervencao em dependéncia quimica: dos modelos antigos aos
modelos contemporaneos. Acolhimento ao usuario de drogas na rede de assisténcia.
Abordagens terapéuticas da atencao integral ao usuario de drogas. Abordagens da
familiadousuariode drogas. Redes de apoio e reinsercao social dousuariode drogas.

NUCLEODAENFASE
POLITICANACIONALDESAUDE MENTAL

EMENTA: Breve historia da saude mental: impactos politicos e a realidade brasileira.
Principios de saude mental segundo a OMS e o Ministério da Saude. Legislacao em
Saude Mental no Brasil: relacdoes com outras politicas publicas e com a Atencao
Primaria. Funcionamento da saude mental em nivel municipal (Serra e Cariacica).

INTOXICACAOPORDROGAS

EMENTA: Conceitos basicos de Toxicologia. Intoxicacao aguda e cronica por drogas
especificas: caracterizacao, sinais e sintomas. Fases da intoxicacao por drogas
especificas. Intoxicacao por mais de uma droga: efeitos na toxicidade em separado e em
combinacao.

SINDROMEDE ABSTINENCIA

EMENTA: Definicao clinica da sindrome de abstinéncia de drogas. Conceitos
relacionados a sindrome de abstinéncia: neuroadaptacao de prejuizo (tolerancia),
neuroadaptacao de oposicao (abstinéncia), dependéncia fisica, dependéncia psiquica
e a adiccao/comportamento adictivo e o ciclo da adiccao. Sindrome de abstinéncia
aguda, tardia e condicionada. Caracterizacao da sindrome de abstinéncia de drogas
especificas.

FARMACOTERAPIADADEPENDENCIAQUIMICA

EMENTA: Tratamento farmacologico na abordagem geral da dependéncia
quimica:
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consensos e controvérsias. Farmacoterapia naintoxicacao aguda e cronica por drogas.
Farmacoterapia na sindrome de abstinéncia de drogas especificas. Comorbidades
psiquiatricas e Transtorno por Uso de Substancia.

REABILITACAO APLICADAADEPENDENCIA QUIMICA

EMENTA: Reabilitacao e reinsercao social: justificativas e conceitos. Pressupostos
basicos e modelos para o processo de reabilitacdo. Focos da reabilitacao na
dependéncia quimica. Passos da reabilitacdo na atencao intersetorial integral a
usuarios de drogas. Estratégias de reabilitacao para a reinsercao social de usuarios de
drogas.

INTERVENCOES MOTIVACIONAISNADEPENDENCIA QUIMICA

EMENTA: Motivacao: os porqués do uso de drogas. Fatores de consolidacao do uso
regular de drogas. Ambivaléncia entre usar e nao usar droga: conceito e determinacao.
Estagios da motivacado paraouso e para a abstinéncia douso de drogas: caracterizacao
e avaliacao. Intervencao breve e entrevista motivacional com usuarios de drogas:
definicao, fundamentos, objetivos e estratégias. Fases e habilidades da intervencao
breve e da entrevista motivacional.

REDUCAODEDANOSNADEPENDENCIAQUIMICA

EMENTA: Breve historia das politicas e praticas de reducao de danos no mundo e no
Brasil. Nocoes de risco e de dano aplicadas ao uso indevido de drogas. A logica da
reducao de danos na légica da reducao da oferta e da demanda de drogas. Insercao da
reducao de danos nas politicas publicas sobre drogas. Principios e estratégias da
reducao de danos da dependéncia quimica. Analise de experiéncias em reducao de
danos.

INTERNACAOEALTADEUSUARIOS DEDROGAS

EMENTA: Tipos de internacdao em dependéncia quimica: voluntaria, involuntaria e
compulsoria. Critérios biopsicossociais paraainternacao e altade usuarios de drogas.

IV-DISTRIBUICAO DACARGAHORARIA
JUSTIFICATIVAS DEDISTRIBUICAO DA CARGAHORARIA

Considerando que: 1) ainda existem lacunas na formacao teorico-pratica daclinicadas
dependéncias quimicas para os diversos profissionais de saude; 2) o publico alvo do
curso 1 sao profissionais atuantes na Atencao Primaria (PSF e NASF); 3) ha a
necessidade do conhecimento, por parte destes profissionais, da rede de atencéao
psicossocial para usuarios de alcool e outras drogas (SUS e SUAS); 4) € necessaria a
instrumentalizacdo destes profissionais para que sejam capazes de proporcionar a
atencao integral aos usuarios de crack, alcool e outras drogas no ambito da Atencéao
Primaria, e que sejam capazes de realizar a correta contra-referéncia dos casos quando
esta for indicada; as horas-aula do curso foram distribuidas de modo diferenciado
entre as disciplinas.
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QUADRO DE DISTRIBUICAO DA CARGA HORARIA

NUCLEO DISCIPLINA CH
Politicas Publicas sobre Drogas 8
=
g Conceitos em Dependéncia Quimica 6
O
(&)
Topicos Basicos da Intervencao em Dependéncia Quimica 6
CARGA HORARIA DO NUCLEO COMUM | 20
Politica Nacional de Saude Mental 4
Intoxicagao por Drogas 8
Sindrome de Abstinéncia 6
CL;J) Farmacoterapia da Dependéncia Quimica 6
n
E Reabilitagdo Aplicada a Dependéncia Quimica 4
Intervencdes Motivacionais na Dependéncia Quimica 4
Reducao de Danos na Dependéncia Quimica 4
Internac&o e Alta de Usuarios de Drogas 4
CARGA HORARIA DA ENFASE | 40
CARGA HORARIA TOTAL 60

CRRESCES: UM PROJETO POLITICO-PEDAGOGICO




“Curso2”

ATUALIZA(;AO EM ATEN(;AO INTEGRALEM CRACKE OUTRAS DROGAS: ENFASEEM HOSPITAL
GERAL,URGENCIAEEMERGENCIA

I—IDENTIFICA(:.AO DO CURSO

NOME DO CURSO: ATUALIZACAO EM ATENCAO INTEGRAL EM CRACK E OUTRAS
DROGAS

COORDENACAO: JANINE ANDRADE MOSCON, Médica, Especialista em Dependéncia
Quimica pela UNIFESP, Mestre em Ciéncias Fisiologicas pela UFES (PPGFC -
Laboratorio de Neuropsicofarmacologia), Médica do CPTT — CAPSad III (Vitoria-ES) e
do CAPSad (Serra-ES).

MODALIDADE: ATUALIZACAO PRESENCIAL

VAGAS: 50 (CINQUENTA)

PUBLICO-ALVO:PROFISSIONAIS ATUANTES EM HOSPITAIS GERAIS

CARGAHORARIA: 60 HORAS

ENFASE DA FORMACAO PERMANENTE: HOSPITAL GERAL

CORPODOCENTE:

FABIOLA XAVIER LEAL, Assistente Social, Mestre em Politica Social, Doutoranda em
Politica Social pela UFES (PPGPS), Atuacao em politicas sociais na area de alcool e
outras drogas, Professorada UFES (Servico Social).

ANDREA ROMANHOLI, Psicologa, Mestre em Psicologia pela UFES (PPGP), Especialista
em Saude Mental e Atencao Psicossocial pela FAESA, Psicologa (Vitoria - ES),
Professorada Faculdade Salesiana.

APARECIDA ANDRADE, Assistente Social, Mestre em Psicologia e Doutoranda em
Psicologia (Analise Comportamental da Cultura) pela UFES (PPGP), com atuacado com
gerenciamento de casos deusode drogas em culturas organizacionais (PETROBRAS).
CATARINE LIMA CONTI, Fisioterapeuta, Mestre em Fisiologia e Doutora em Ciéncias
Fisiologicas pela UFES (PPGCF) - Laboratorio de Neuropsicofarmacologia.

JANINE ANDRADE MOSCON, Meédica, Especialista em Dependéncia Quimica pela
UNIFESP, Mestre em Ciéncias Fisiologicas pela UFES (PPGFC - Laboratorio de
Neuropsicofarmacologia), Médica do CPTT — CAPSad III (Vitéria-ES), CAPSad (Serra-
ES) e professorade Medicina da Universidade Vila Velha (UVV).

JOVANA GOBBI MARCHESI CIRIACO, Médica, Doutora em Neurologia pela USP,
Especialistaem Neurologia, Professorada UFES, EMESCAM e UNIVIX (Medicina).

CRRESCES: UM PROJETO POLITICO-PEDAGOGICO



I1-OBJETIVOSDO CURSO
GERAL

Ao final do curso, os formandos, em suas atividades profissionais no contexto do
Hospital Geral, deverao ser capazes de mostrar as competéncias e as habilidades
necessarias para a assisténcia integral aos usuarios de crack e/ou de outras drogas e
aos seus familiares.

ESPECIFICOS
1.Entenderas principais politicas publicas sobre drogas no Brasil.

2. Entender a fun¢do dosrecursos do SUS e do SUAS existentes narede de atencao municipal paraa
atencdointegralaosusudriosdedrogas eaos seusfamiliares.

3.Entender conceitos basicos paraacompreensao do usoindevido de drogas: droga, padrbes de uso,
basesneurobioldgicas dadependénciae efeitos dasdrogasnosistemanervoso central.

4.Entenderos principais modelos deintervencao emdependéncia quimicaeas principaisabordagens
terapéuticasdaatencaointegralaousudrio de drogas e aos seus familiares.

5. Conhecer os diferentes niveis da atencdo integral ao usudrio de crack, dlcool e outras drogas nos
ambitos hospitalar e/ou extra-hospitalar e os mecanismos de referéncia e contra-referénciainternae
externa.

6. Conhecer as principais complicacdes clinicas e intervenc¢bes farmacoldgicas baseadas em
evidéncias paraaintoxicacaoagudaecrénicapordrogaseparaasindrome deabstinénciadedrogas.

7.Conhecerosprincipais critérios biopsicossociais parainternacao e altade usudrios de crack, dlcoole
outrasdrogas,asmodalidadesdeinternacao eseusniveisde complexidade.

III-EMENTARIO
NUCLEOCOMUM
POLITICASPUBLICASSOBREDROGAS

EMENTA: Epidemiologia do uso de drogas no mundo, no Brasil e no Espirito Santo como
contexto para a emergéncia de politicas publicas. Politica Nacional sobre Drogas
(PNAD) e Politica Nacional sobre o Alcool. Politicas setoriais de satide e de assisténcia
social. Rede de atencao: SUS - Sistema Unico de Saude (PSF - Programa de Saude da
Familia, NASF - Nucleo de Apoio a Saude da Familia, CAPS - Centro de Atencao
Psicossocial, HG - Hospital Geral) e SUAS - Sistema Unico de Assisténcia Social (CRAS
— Centro de Referéncia de Assisténcia Social, CREAS - Centro de Referéncia
Especializada de Assisténcia Social) nos municipios de Serra e Cariacica e suas
interrelacoes.

CONCEITOSEMDEPENDENCIAQUIMICA

EMENTA: Conceito de droga. Padroes de uso de drogas: experimentacao, uso recreativo,
intoxicacao aguda, uso cronico, uso nocivo, dependéncia e abstinéncia. Neurobiologia
da dependéncia quimica. Efeitos das drogas no Sistema Nervoso Central.
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TOPICOSBASICOSDAINTERVENCAO EMDEPENDENCIA QUIMICA

EMENTA: Modelos de intervencao em dependéncia quimica: do modelo moral ao modelo
biopsicossocial. Acolhimento ao usuario de drogas narede de assisténcia. Abordagens
terapéuticas da atencao integral ao usuario de crack e ao usuario de outras drogas.
Abordagens da familia do usuario de crack e de outras drogas. Redes de apoio e
reinsercao socialdousuariode drogas.

NUCLEODAENFASE
INTOXICACAO PORDROGAS

EMENTA: Conceitos basicos de Toxicologia. Intoxicacao aguda e cronica por drogas
especificas: caracterizacao, sinais e sintomas. Fases da intoxicacao por drogas
especificas. Intoxicacao por mais de uma droga: efeitos na toxicidade em separado e em
combinacao.

SINDROMEDE ABSTINENCIA

EMENTA: Definicao clinica da sindrome de abstinéncia de drogas. Conceitos
relacionados a sindrome de abstinéncia: neuroadaptacao de prejuizo (tolerancia),
neuroadaptacao de oposicao (abstinéncia), dependéncia fisica, dependéncia psiquica
e a adiccao/comportamento adictivo e o ciclo da adiccao. Sindrome de abstinéncia
aguda, tardia e condicionada. Caracterizacao da sindrome de abstinéncia de drogas
especificas.

FARMACOTERAPIADADEPENDENCIAQUIMICA

EMENTA: O tratamento farmacologico na abordagem geral da dependéncia quimica:
consensos e controvérsias. Farmacoterapia naintoxicacao aguda e cronica por drogas.
Farmacoterapia na sindrome de abstinéncia de drogas especificas. Comorbidades
psiquiatricas e Transtorno por Uso de Substancia.

ATEN(;AO INTEGRALAO USUARIODEDROGASNOHOSPITALGERAL

EMENTA: Conceito de Atencao Integral relativa ao hospital geral a partir da legislacao
sobre drogas (Lei 10.216, de 6 de abril de 2001; Portaria GM/MS 1612, de 9 de
setembro de 2005; Portaria 1190, de 4 de junho de 2009; Decreto 7179, de 20 de maio
de 2010; Portaria/GM 3088, de 23 de dezembro de 2011). Referéncia e Contra-
referéncia nos niveis de complexidade em casos de usuarios de drogas. Desafios da
Implantacéo Servico Hospitalar de Referéncia para Alcool e outras Drogas (SHR-ad).

INTERNACAOEALTADEUSUARIOS DEDROGAS

EMENTA: Tipos de internacao em dependéncia quimica: voluntaria, involuntaria e
compulsoria. Critérios biopsicossociais paraainternacao e altadeusuarios de drogas.
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IV-DISTRIBUICAO DACARGAHORARIA
JUSTIFICATIVAS DEDISTRIBUICAO DACARGAHORARIA

Considerando que: 1) ainda existem lacunas na formacao tedrico-pratica da clinica das
dependéncias quimicas para os diversos profissionais de saude; 2) o publico alvo do
curso 2 sao profissionais atuantes em Hospital Geral, servicos de urgéncia e
emergéncia; 3) ha a necessidade do conhecimento por parte destes profissionais da
rede de atencao psicossocial para usuarios de alcool e outras drogas; 4) € necessaria a
instrumentalizacao destes profissionais para que sejam capazes de proporcionar a
atencao integral aos usuarios de crack, alcool e outras drogas no ambito do hospital
geral e que sejam capazes de realizar a correta contra-referéncia dos casos quando esta
for indicada, as horas-aula do curso foram distribuidas de modo diferenciado entre as

disciplinas.
QUADRO DE DISTRIBUICAO DA CARGA HORARIA
NUCLEO DISCIPLINA CH
Politicas publicas sobre drogas 8
=
g Conceitos em dependéncia quimica 8
O
o
Topicos basicos da intervencdo em dependéncia quimica 4
CARGA HORARIA DO NUCLEO COMUM 20
Intoxicagao por drogas 8
Sindrome de abstinéncia 8
o)
E Farmacoterapia da dependéncia quimica 8
i
Atencao integral ao usuario de drogas no hospital geral 8
Internacéo e alta de usuarios de drogas 8
CARGA HORARIA DA ENFASE 40
CARGA HORARIA TOTAL 60
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“Curso3”

ATUALIZACAO SOBRE INTERVENCAO BREVE E ACONSELHAMENTO MOTIVACIONAL EM
CRACKEOUTRAS DROGAS

I-IDENTIFICACAODO CURSO
NOMEDO CURSO:

ATUALIZACAO SOBRE INTERVENCAO BREVE E ACONSELHAMENTO
MOTIVACIONAL EM CRACK E OUTRAS DROGAS

COORDENACAO:

ALEX MACHADO, Psicologo, Mestre em Psicologia e Doutorando em Psicologia (Analise
do Comportamento) pela UFES (PPGP), Atuacao em CAPS e Experiéncia em Centro
Regional de Referéncia em crack e outras drogas (CRR), Professor da Faculdade
Pitagoras (Psicologia).

RAFAELR.DE Q.BALBINETO, Psicologo, Especialista em Psicologia Clinica pela UNIVIX,
Mestre em Psicologia pela UFES, Doutorando em Psicologia (Analise do
Comportamento e Habilidades Sociais) pela UFES (PPGP), Psicologo no CAPSad (Vila
Velha - ES), Professor de Psicologiana IESFAVI (Psicologia e Direito).

MODALIDADE: ATUALIZACAO PRESENCIAL
VAGAS:80(OITENTA)

PUBLICO-ALVO: Agentes Comunitarios de Saude, e/ou Redutores de Danos e/ou
agentes de abordagem de rua/consultoériode rua.

CARGAHORARIA: 60 HORAS

ENFASEDAFORMAGCAO PERMANENTE:ATENCAO PRIMARIAASAUDE
CORPODOCENTE:

ALEX MACHADO, Psicologo, Mestre em Psicologia e Doutorando em Psicologia (Analise
do Comportamento) pela UFES (PPGP), Atuacao em CAPS e Experiéncia em Centro
Regional de Referéncia em crack e outras drogas (CRR), Professor da Faculdade
Pitagoras (Psicologia).

ANDREA ROMANHOLI, Psicologa, Mestre em Psicologia pela UFES (PPGP), Especialista
em Saude Mental e Atencao Psicossocial pela FAESA, Psicologa (Vitoria - ES),
Professorada Faculdade Salesiana.

ELIZEU BORLOTI, Psicologo, Doutor em Psicologia pela PUC/SP (com estagio na WVU-
USA), Especialista em Dependéncia Quimica pela UFES, em Terapia Cognitiva e
Comportamental pela USP e em Terapia Comportamental de Grupos pela PUC-SP,
Experiéncia em Centro Regional de Referéncia em crack e outras drogas (CRR),
Professor da UFES (Psicologia) e do PPGP.
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FABIOLA XAVIER LEAL, Assistente Social, Mestre em Politica Social, Doutoranda em
Politica Social pela UFES (PPGPS), Atuacao em politicas sociais na area de alcool e
outras drogas, Professorada UFES (Servico Social).

JULIANA DE NADAI MIRANDA PORTO, Psicologa, Especialista em Atencao Primaria a
Saude pela UVV e Especialista em Dependéncia Quimica pela EMESCAM, Psic6loga no
CAPSad (Vila Velha - ES).

RAFAELR. DE Q. BALBI NETO, Psicologo, Especialista em Psicologia Clinica pela UNIVIX,
Mestre em Psicologia pela UFES, Doutorando em Psicologia (Analise do
Comportamento e Habilidades Sociais) pela UFES (PPGP), Psicélogo no CAPSad (Vila
Velha - ES), Professor de Psicologiana IESFAVI (Psicologia e Direito).

II-OBJETIVOSDO CURSO
GERAL

Ao final do curso, os formandos, em suas atividades profissionais no contexto da
Atencao Primaria a Saude (especificamente na Estratégia Satide da Familia - ESF e no
Consultorio de Rua) e no contexto da Assisténcia Social (especificamente na
Abordagem de Rua) deverao ser capazes de mostrar as competéncias e as habilidades
necessarias para sua funcao na assisténcia integral aos usuarios de crack e/ou de
outrasdrogas e aos seus familiares.

ESPECIFICOS
1.Entenderas principais politicas publicas sobre drogasno Brasileasredes deatencao-SUS e SUAS.

2.Entenderconceitos basicos paraacompreensaodousoarriscado dedrogas: droga, padrdesde uso,
basesneurobioldgicas dadependénciae efeitos dasdrogasno SistemaNervoso Central.

3. Conhecer os modelos de intervencdo em dependéncia quimica, as principais abordagens
terapéuticas da atencao integral ao usudrio de drogas e aos seus familiares e as redes de apoio e
reinsercaosocial.

4.Conhecerareabilitacdo aplicada a dependéncia quimica e as estratégias para areinsercao social do
usudriodedrogas.

5.Compreenderalgunsimpactosdo uso de crack para o sujeito que usa e paraas pessoas comas quais
eleserelaciona.

6.Analisarfatoresderiscoeprotecaodousodedrogas.

7. Demonstrar as habilidades das interven¢6es motivacionais na dependéncia quimica — Intervencao
Breve e Entrevista Motivacional.
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III-EMENTARIO
NUCLEOCOMUM
POLITICASPUBLICASSOBREDROGAS

EMENTA: Epidemiologia douso de drogas no mundo, no Brasil e no Espirito Santo como
contexto para a emergéncia de politicas publicas. Politica Nacional sobre Drogas
(PNAD) e Politica Nacional sobre o Alcool. Politicas setoriais de satide e de assisténcia
social. Rede de atencéo: SUS - Sistema Unico de Satude (PSF - Programa de Satuide da
Familia, NASF - Nucleo de Apoio a Saude da Familia, CAPS - Centro de Atencao
Psicossocial, HG - Hospital Geral) e SUAS - Sistema Unico de Assisténcia Social (CRAS
— Centro de Referéncia de Assisténcia Social, CREAS - Centro de Referéncia
Especializada de Assisténcia Social) nos municipios de Serra e Cariacica e suas
interrelacoes.

CONCEITOSEMDEPENDENCIAQUIMICA

EMENTA: Conceito de droga. Padroes de uso de drogas: experimentacao, uso recreativo,
intoxicacao aguda, uso cronico, uso nocivo, dependéncia e abstinéncia. Neurobiologia
da dependéncia quimica. Efeitos das drogas no Sistema Nervoso Central.A interacao
farmacologicano tratamento.

TOPICOSBASICOSDAINTERVENCAO EM DEPENDENCIA QUIMICA

EMENTA: Modelos de intervencao em dependéncia quimica: dos modelosantigos aos
modeloscontemporaneos.Acolhimento ao usuario de drogas na rede de assisténcia.
Abordagens terapéuticas da atencao integral ao usuario de drogas. Abordagens da
familiadousuariode drogas. Redes de apoio e reinsercao social dousuariode drogas.

NUCLEODAENFASE
REABILITACAO APLICADAADEPENDENCIAQUIMICA

EMENTA:Reabilitacao e reinsercao social: justificativas e conceitos. Pressupostos
basicos e modelos para o processo de reabilitacao. Focos da reabilitacao na
dependéncia quimica. Passos da reabilitacdo na atencao intersetorial integral a
usuarios de drogas. Estratégias de reabilitacado para a reinsercao social de usuarios de
drogas.

INTERVENCOES MOTIVACIONAISNADEPENDENCIA QUIMICA

EMENTA: Motivacao: os porqués do uso de drogas. Fatores de consolidacao do uso
regular de drogas. Ambivaléncia entre usar e nao usar droga: conceito e determinacao.
Estagios damotivacao paraouso e paraaabstinénciadouso de drogas: caracterizacao
e avaliacao. Intervencao breve e entrevista motivacional com usuarios de drogas:
definicao, fundamentos, objetivos e estratégias. Fases e habilidades da intervencao
breve e da entrevista motivacional.
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NiVEIS DE INTERVENCAO: PROMOGCAO DA SAUDE, PREVENCAO, TRATAMENTO E
REABILITACAO

EMENTA: Nivel da promocao da saude: conceito e estratégias (Estado, comunidade,
sistema de saude e individuo). Nivel da prevencao: conceito e estratégias (universal,
seletiva e indicada). Tipos de intervencao: critérios de indicacao. Componentes dos
tipos basicos de intervencao (farmacologica, psicossocial, de ajuda mutua e
comunitaria).

IMPACTOSDO USO DO CRACK

EMENTA: Historia do Crack. Prevaléncia do uso do crack no Brasil e perfil dos usuarios.
Deterioracao mental, fisica e social-familiar induzida pelo crack. Gravidez e crack.
Crack e mortalidade no Brasil: relacoes entre agressividade, trafico de drogas e
pobreza.

ANALISEDEFATORESDERISCOEDEPROTECAODOUSODEDROGAS

EMENTA: Definicao de situacao de risco e de protecao. Analise dos fatores de risco e de
protecao (familiares, comunitarios, amigos/iguais, escolares, individuais). Redes
sociais e uso de drogas: mapeamento dos tipos de vinculos e suas funcoes. Valores
como fatores de protecao paraousode drogas. Analise de fatores de risco e protecao em
populacoes especificas: adolescentes, mulheres eidosos.

IV-DISTRIBUICAO DA CARGAHORARIA
JUSTIFICATIVAS DEDISTRIBUICAO DACARGA HORARIA

Considerando que: 1) ainda existem lacunas na formacao tedérico-pratica da clinica das
dependéncias quimicas para os diversos profissionais de saude; 2) o publico alvo do
curso 3 sao Agentes Comunitarios de Saude, e /ou Redutores de Danos e/ou agentes de
abordagem de rua/consultorio de rua; 3) ha a necessidade do conhecimento, por parte
destes profissionais, da rede de atencao psicossocial para usuarios de alcool e outras
drogas (SUS e SUAS); 4) € necessaria a instrumentalizacao destes profissionais para
que sejam capazes de proporcionar a atencao integral aos usuarios de crack, alcool e
outras drogas no ambito da Atencao Primaria, que sejam capazes de realizar a correta
contra-referéncia dos casos quando esta for indicada; e sobretudo, que algumas
habilidades de Intervencoes Motivacionais exigem o treino direto, muito além das aulas
teoricas, as horas-aula do curso foram distribuidas de modo diferenciado entre as
disciplinas.
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QUADRO DE DISTRIBUICAO DA CARGA HORARIA

NUCLEO DISCIPLINA CH
Politicas Publicas sobre Drogas 6
=
g Conceitos em Dependéncia Quimica 6
O
o
Topicos Basicos da Intervengcédo em Dependéncia Quimica 6
CARGA HORARIA DO NUCLEO COMUM 18
Reabilitacdo Aplicada a Dependéncia Quimica 3
Analise de fatores de risco e de protecédo do uso de drogas 6
w
N Impactos do uso do crack 6
4w Niveis de intervencao: promog¢ao da saude, prevencgao, 3
tratamento e reabilitagéo
Intervengdes Motivacionais na Dependéncia Quimica 24
CARGA HORARIA DA ENFASE | 42
CARGA HORARIA TOTAL 60
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“Curso4”

ATUALIZAGCAO EM GERENCIAMENTO DE CASO E EM REINSERCAO SOCIAL DE USUARIOS DE
CRACKEOUTRASDROGAS

I-IDENTIFICACAODO CURSO

NOME DO CURSO: Atualizacao em Gerenciamento de Caso e em Reinsercao Social de
Usuarios de Crack e outras Drogas

COORDENACAO:

APARECIDA ANDRADE, Assistente Social, Mestre em Psicologia e Doutoranda em
Psicologia (Analise Comportamental da Cultura) pela UFES (PPGP), com atuacao com
gerenciamento de casos de uso de drogas em culturas organizacionais (PETROBRAS).
MODALIDADE: Atualizacao Presencial

VAGAS:40 (oitenta)

PUBLICO-ALVO:Profissionais de nivel superior das redes SUS e SUAS.
CARGAHORARIA:80 horas

ENFASEDAFORMACAO PERMANENTE: Sistema Unico de Assisténcia Social
CORPODOCENTE:

APARECIDA ANDRADE, Assistente Social, Mestre em Psicologia e Doutoranda em
Psicologia (Analise Comportamental da Cultura) pela UFES (PPGP), com atuacao com
gerenciamento de casos deuso de drogas em culturas organizacionais (PETROBRAS).
ANDREA ROMANHOLI, Psicologa, Mestre em Psicologia pela UFES (PPGP), Especialista
em Saude Mental e Atencao Psicossocial pela FAESA, Psicologa (Vitoria - ES),
Professorada Faculdade Salesiana.

EDINEIA FIGUEIRA DOS ANJOS OLIVEIRA, Assistente Social, Doutoranda no Programa de
Po6s-graduacao em Politica Socialda UFES, Mestre em Politica Social pela UFES. Possui
pos-graduacao em Gestao da Clinica e na Atencao Primaria a Saude. Atuou como
Secretaria Municipal de Sauide no municipio de Alfredo Chaves/ES e participa do
grupo de pesquisa FENIX/UFES.

ELIZEU BORLOTI, Psicologo, Doutor em Psicologia pela PUC/SP (com estagio na WVU-
USA), Especialista em Dependéncia Quimica pela UFES, em Terapia Cognitiva e
Comportamental pela USP e em Terapia Comportamental de Grupos pela PUC-SP,
Experiéncia em Centro Regional de Referéncia em crack e outras drogas (CRR),
Professor da UFES (Psicologia) e do PPGP.

JANINE ANDRADE MOSCON, Médica, Especialista em Dependéncia Quimica pela
UNIFESP, Mestre em Ciéncias Fisiologicas pela UFES (PPGFC - Laboratorio de

Neuropsicofarmacologia), Médica do CPTT — CAPSad III (Vitoria-ES), CAPSad (Serra-
ES) e professorade Medicina da Universidade Vila Velha (UVV).
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MIRIAN CATIA VIEIRA BASILIO, Assistente Social, Mestre em Politica Social pela UFES
(Analise do processo de Implementacao das Legislacoes sobre Drogas no Municipio de
Vitoria/ES), Doutoranda em Servico Social pela UFRJ (Analise da Politica Nacional
sobre Drogas), professora do curso de Servico Social da Faculdade Catolica Salesiana
do ES.

RAFAELR.DE Q.BALBINETO, Psicologo, Especialista em Psicologia Clinica pela UNIVIX,
Mestre em Psicologia pela UFES, Doutorando em Psicologia (Analise do
Comportamento e Habilidades Sociais) pela UFES (PPGP), Psicologo no CAPSad (Vila
Velha - ES), Professor de Psicologiana IESFAVI (Psicologia e Direito).

II-OBJETIVOSDO CURSO
GERAL

Ao final do curso, os formandos, a maioria em suas atividades profissionais, inseridos
no Sistema Unico de Assisténcia Social, deverdo ser capazes de compreender os
conceitos e as estratégias de gerenciamento de caso, reabilitacao e reinsercao social na
atencao integral aos problemas associados aos usuarios de crack e de outras drogas e
aos seus familiares, em uma perspectiva de respeito a sua singularidade e realidade
social.

ESPECIFICOS
1.Entenderas principais politicas publicas sobre drogas no Brasil.

2. Entender afuncao dosrecursos do SUS e do SUAS existentes narede de aten¢ao municipal paraa
atencdointegralaosusudriosdedrogas e aos seusfamiliares.

3.Entender conceitos basicos paraacompreensao do usoindevido de drogas: droga, padrdes deuso,
basesneurobioldgicas dadependénciae efeitos dasdrogasnosistemanervoso central.

4. Entender os principais modelos de intervencao em dependéncia quimica e as principais
abordagensterapéuticasdaatencdointegralaousudriode drogaseaos seus familiares.

5.Diferenciaracdesnosniveisdeintervencaonousoindevidodedrogas.

6. Avaliar e analisar condi¢bes sociais do usudrio de drogas e fatores derisco e de protecao aouso de
drogas.

7.Entenderos propdsitos e estratégias dasinterven¢besbreves e doaconselhamento motivacional.

8. Mostrar dominio das estratégias: 1) de reabilitacdo e reinsercdo social e 2) de gerenciamento de
caso de usudrios de drogas, de modo a encaminhar solu¢ao para os problemas de usudrios que
demandaminterven¢do comestas estratégias.

CRRESCES: UM PROJETO POLITICO-PEDAGOGICO



III-EMENTARIO
NUCLEOCOMUM
POLITICASPUBLICASSOBRE DROGAS

EMENTA: Epidemiologia do uso de drogas no mundo, no Brasil e no Espirito Santo como
contexto para a emergéncia de politicas publicas. Politica Nacional sobre Drogas
(PNAD) e Politica Nacional sobre o Alcool. Politicas setoriais de satide e de assisténcia
social. Rede de atencdo: SUS - Sistema Unico de Saude (PSF - Programa de Satuide da
Familia, NASF - Nucleo de Apoio a Saude da Familia, CAPS - Centro de Atencao
Psicossocial, HG - Hospital Geral) e SUAS - Sistema Unico de Assisténcia Social (CRAS
— Centro de Referéncia de Assisténcia Social, CREAS - Centro de Referéncia
Especializada de Assisténcia Social) nos municipios de Serra e Cariacica e suas
interrelacoes.

CONCEITOSEMDEPENDENCIAQUIMICA

EMENTA: Conceito de droga. Padroes de uso de drogas: experimentacao, uso recreativo,
intoxicacao aguda, uso cronico, uso nocivo, dependéncia e abstinéncia. Neurobiologia
da dependéncia quimica. Efeitos das drogas no Sistema Nervoso Central.

TOPICOSBASICOSDAINTERVENCAO EM DEPENDENCIA QUIMICA

EMENTA: Modelos de intervencao em dependéncia quimica: do modelo moral ao modelo
biopsicossocial. Acolhimento ao usuario de drogas na rede de assisténcia. Abordagens
terapéuticas da atencao integral ao usuario de crack e ao usuario de outras drogas.
Abordagens da familia do usuario de crack e de outras drogas. Redes de apoio e
reinsercao socialdousuariode drogas.

NUCLEODAENFASE

DISCIPLINA: IMPACTOS DO USO DO CRACK E ANALISE DE CONDICOES SOCIAIS DO USUARIO
DEDROGAS.

EMENTA: Historia do Crack. Prevaléncia do uso do crack no Brasil e perfil dos usuarios.
Impactos do padrao de uso: nos aspectos psicologico, fisico, social e familiar. Gravidez
e crack. Crack, sexo e transmissao de DST/AIDS. Crack e mortalidade no Brasil:
vulnerabilidade socais e prevaléncia de uso. Condicoes sociais na atencao integral a
saude do usuario de drogas. Elementos de vulnerabilidade do usuario de drogas:
género, idade, escolaridade, comorbidades, rede de apoio social informal e formal,
acesso e acessibilidade a rede de cuidados, conflitos com a lei e com o trafico.
Instrumentos multifuncionais na analise das condicoes sociais na atencao integral.

DISCIPLINA: ANALISEDE FATORES DERISCOEDEPROTECAODOUSODEDROGAS

EMENTA: Definicao de situacao de risco e de protecao. Analise dos fatores de risco e de
protecao (familiares, comunitarios, amigos/iguais, escolares, individuais). Redes
sociais e uso de drogas: mapeamento dos tipos de vinculos e suas funcoes. Valores
como fatores de protecao paraousode drogas. Analise de fatores de risco e protecao em
populacoes especificas: adolescentes, mulheres eidosos.

CRRESCES: UM PROJETO POLITICO-PEDAGOGICO



DISCIPLINA:ESTRATEGIAS DEPREVENCAO DERECAIDANO USODEDROGAS

EMENTA: Conceito de lapso e recaida. Fundamentos da prevencao de recaida.
“Gatilhos” para a recaida: tipos, funcado e enfrentamento. “Gatilhos” especiais a
recaida: craving, pessoas, locais, comprometimentos cognitivos e atividades.
Definicao e eficacia das estratégias de prevencao de recaida. Estratégias especificas e
globais de prevencao de recaida.

DISCIPLINA: INTERVEN(.f)ES MOTIVACIONAISNADEPENDENCIAQUIMICA

EMENTA: Motivacao: os porqués do uso de drogas. Fatores de consolidacdao do uso
regular de drogas. Ambivaléncia entre usar e nao usar droga: conceito e determinacao.
Estagios da motivacao paraouso e paraaabstinéncia douso de drogas: caracterizacao
e avaliacao. Intervencao breve e entrevista motivacional com usuarios de drogas:
definicao, fundamentos, objetivos e estratégias. Fases e habilidades da intervencao
breve e da entrevista motivacional.

EMENTA: REABILITAGAO APLICADAADEPENDENCIAQUIMICA

Reabilitacao e reinsercao social: justificativas e conceitos. Recomendacoes-chave para
uma reabilitacao eficaz: intersetorialidade, adequacao individualizada dos niveis de
tratamento especifico, garantia de saude e educacao e garantia de condicoes de
trabalho. Modelos em reabilitacao na dependéncia quimica. Passos da reabilitacdao na
atencao intersetorial integral a usuarios de drogas. Estratégias de reabilitacao para a
reinsercao socialde usuarios de drogas.

DISCIPLINA: GERENCIAMENTO DECASOEM DEPENDENCIAQUIMICA

EMENTA: Historia da estratégia de gerenciamento de caso. Gerenciamento de caso e
atencao integral. Descricao dos elementos do gerenciamento de caso em dependéncia
quimica: identificacao de problemas, definicao de metas, identificacdo de recursos,
especificacao de planos e monitoramento de progresso. Instrumentos do
gerenciamento de caso: escalas de gravidade da dependéncia, conhecimento de
recursos dacomunidade para aatencaointegral, técnicas de solucao de problemas e de
planejamento de acao (Qquem, quando, onde e para qué), acompanhamento e reforco do
progresso.

IV-DISTRIBUICAO DACARGAHORARIA
JUSTIFICATIVAS DEDISTRIBUICAO DA CARGAHORARIA

Considera-se que: 1) Os profissionais envolvidos no curso estao ligados diretamente a
execucao, ou seja, intervém diretamente com os usuarios de crack e outras drogas; 2)
Este curso adota uma politica pedagogica que viabiliza o processo de
instrumentalizacao teodrico-pratico, com treinamento de habilidades para o
enfrentamento dos desafios oriundos do cotidiano institucional, cultural e social de
trabalho. Sendo assim, as horas-aula do curso foram distribuidas de modo
diferenciado entre as disciplinas.
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QUADRO DE DISTRIBUICAO DA CARGA HORARIA

NUCLEO | DISCIPLINA CH
Politicas publicas sobre drogas 8
=
% Conceitos em dependéncia quimica 8
o
Topicos basicos da intervengdo em dependéncia quimica 4
CARGA HORARIA DO NUCLEO COMUM 20
Impactos do uso do crack e analise das condigdes sociais do 6
usuario de drogas
Reabilitac&do e reinsercdo social na dependéncia quimica 8
w
‘g Analise de fatores de risco e de protecédo do uso de drogas 4
>
w Estratégias de prevencgao de recaida no uso de drogas 4
Intervengdes motivacionais na dependéncia quimica 6
Gerenciamento de caso em dependéncia quimica 12
CARGA HORARIA DA ENFASE 40
CARGA HORARIA TOTAL 60
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ATUALIZACAOEM CRACKEOUTRAS DROGAS
I-IDENTIFICACAO DO CURSO

NOMEDO CURSO: ATUALIZACAO EM CRACKE OUTRAS DROGAS
COORDENACAO:

MEYRIELLE BELOTTI, Terapeuta Ocupacional, Mestre em Psicologia Institucional pela
UFES. Especialista em Saude Coletiva e Saude Mental. Professora da UFES (Terapia
Ocupacional).

MODALIDADE:ATUALIZACAO PRESENCIAL
VAGAS:40 (QUARENTA)

PUBLICO-ALVO: PROFISSIONAIS DO SISTEMA JUDICIARIO, POLICIAL E DO
MINISTERIO PUBLICO

CARGAHORARIA:60 HORAS
ENFASEDAFORMACAO PERMANENTE: SISTEMA JUDICIARIO
CORPODOCENTE:

APARECIDA ANDRADE, Assistente Social, Mestre em Psicologia e Doutoranda em
Psicologia (Analise Comportamental da Cultura) pela UFES (PPGP), com atuacao com
gerenciamento de casos deuso de drogas em culturas organizacionais (PETROBRAS).

ANDREA ROMANHOLI, Psicologa, Mestre em Psicologia pela UFES (PPGP), Especialista
em Saude Mental e Atencao Psicossocial pela FAESA, Psicologa (Vitéria - ES),
ProfessoradaFaculdade Salesiana.

ELIZEU BORLOTI, Psicologo, Doutor em Psicologia pela PUC/SP (com estagio na WVU-
USA), Especialista em Dependéncia Quimica pela UFES, em Terapia Cognitiva e
Comportamental pela USP e em Terapia Comportamental de Grupos pela PUC-SP,
Experiéncia em Centro Regional de Referéncia em crack e outras drogas (CRR),
Professor da UFES (Psicologia) e do PPGP.

JANINE ANDRADE MOSCON, Meédica, Especialista em Dependéncia Quimica pela
UNIFESP, Mestre em Ciéncias Fisiologicas pela UFES (PPGFC - Laboratorio de
Neuropsicofarmacologia), Médica do CPTT — CAPSad III (Vitéria-ES), CAPSad (Serra-
ES)e professorade Medicinada Universidade Vila Velha (UVV).

MARIA CRISTINA CAMPELLO LAVRADOR, psicologa, Mestre em Psicossociologia de
Comunidades e Ecologia Social pela UFRJ e Doutorado em Psicologia pela UFES.
Professora da UFES e do PPGPSI. Atua na area de Saude com énfase em Politicas de
Saude Mental.

CATARINE LIMA CONTI, Fisioterapeuta, Mestre em Fisiologia e Doutora em Ciéncias Fisioldgicas
pelaUFES (PPGCF)-Laboratdrio de Neuropsicofarmacologia.

JOVANA GOBBI MARCHESI CIRIACO, Médica, Doutora em Neurologia pela USP,
Especialistaem Neurologia, Professorada UFES, EMESCAM e UNIVIX (Medicina).
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II-OBJETIVOSDO CURSO
GERAL

Ao final do curso, os formandos, em suas atividades profissionais no contexto do
Sistema Judiciario, Policial e do Ministério Publico, deverao ser capazes de mostrar as
competéncias e as habilidades necessarias para a assisténcia integral aos usuarios de
cracke/oudeoutrasdrogas e aos seus familiares.

ESPECIFICOS
1.Entenderasprincipais politicas publicas sobre drogas no Brasil.

2. Entender a func¢do dos recursos do SUS e do SUAS existentes na rede de atencao municipal para a
atencdointegralaosusudriosdedrogas eaosseusfamiliares.

3.Entender conceitos basicos paraacompreensao dousoindevido de drogas: droga, padrdes de uso,
basesneurobioldgicas dadependénciae efeitos dasdrogas nosistemanervoso central.

4.Entender os principaismodelos deintervencao em dependéncia quimica e as principais abordagens
terapéuticasdaatencaointegralaousudrio de drogas e aos seus familiares.

5. Entender e analisar criticamente: o funcionamento da politica de saiide mental em nivel municipal,
as relagbes entre politica sobre drogas e o sistema judicidrio; os fatores de risco e prote¢ao ao uso
indevido de drogas; os conceitos de intoxicacdo por drogas e abstinéncia de drogas; os propdsitos da
reducdodedanos;oscritériosdeinternacdo ealtadeusudriosdedrogas.

6. Entender, analisar criticamente e encaminhar solu¢cao para os problemas de usudrios que
demandam: reabilitacdo e reinsercao social; intervencdao breve e aconselhamento motivacional;
abordagem dafamilia; prevencao darecaida.

III-EMENTARIO
NUCLEOCOMUM
POLITICASPUBLICAS SOBREDROGAS

EMENTA: Epidemiologia do uso de drogas no mundo, no Brasil e no Espirito Santo como
contexto para a emergéncia de politicas publicas. Politica Nacional sobre Drogas
(PNAD) e Politica Nacional sobre o Alcool. Politicas setoriais de satude e de assisténcia
social. Rede de atencédo: SUS - Sistema Unico de Saude (PSF - Programa de Satuide da
Familia, NASF - Nucleo de Apoio a Saude da Familia, CAPS - Centro de Atencao
Psicossocial, HG - Hospital Geral) e SUAS - Sistema Unico de Assisténcia Social (CRAS -
Centro de Referéncia de Assisténcia Social, CREAS - Centro de Referéncia
Especializada de Assisténcia Social) nos municipios de Serra e Cariacica e suas
interrelacoes.

CONCEITOSEMDEPENDENCIAQUIMICA

EMENTA: Conceito de droga. Padroes de uso de drogas: experimentacao, uso recreativo,
intoxicacao aguda, uso cronico, uso nocivo, dependéncia e abstinéncia. Neurobiologia
da dependéncia quimica. Efeitos das drogas no Sistema Nervoso Central.
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TOPICOSBASICOSDAINTERVENCAO EMDEPENDENCIA QUIMICA

EMENTA: Modelos de intervencao em dependéncia quimica: do modelo moral ao modelo
biopsicossocial. Acolhimento ao usuario de drogas na rede de assisténcia. Abordagens
terapéuticas da atencao integral ao usuario de crack e ao usuario de outras drogas.
Abordagens da familia do usuario de crack e de outras drogas. Redes de apoio e
reinsercao socialdousuariode drogas.

NUCLEODAENFASE
POLITICANACIONALDESAUDE MENTAL

EMENTA: Breve historia da saude mental: impactos politicos e a realidade brasileira.
Principios de saude mental segundo a OMS e o Ministério da Saude. Legislacao em
Saude Mental no Brasil: relacoes com outras politicas publicas e com a Atencao Basica.
Funcionamento da saude mental em nivel municipal (Serra e Cariacica): analise critica.

POLITICASSOBREDROGASESISTEMAJUDICIARIO

EMENTA: Politicas sobre drogas e suas interfaces com a justica. O uso de drogas na
infancia e na adolescéncia e o estatuto da crianca e do adolescente. As varas da familiae
dainfancia e dajuventude e as demandas mediadas por problemas pelo uso prejudicial
de drogas. Atematicadas drogas no cotidiano da praticanos conselhos tutelares.

ANALISEDEFATORESDERISCOEDEPROTECAODOUSODEDROGAS

EMENTA: Definicao de situacao de risco e de protecao. Analise dos fatores de risco e de
protecao (familiares, comunitarios, amigos/iguais, escolares, individuais). Redes
sociais e uso de drogas: mapeamento dos tipos de vinculos e suas funcoes. Valores
como fatores de protecao para o uso de drogas. Analise de fatores de risco e protecao em
populacoes especificas: adolescentes, mulheres eidosos.

INTOXICACAO PORDROGAS

EMENTA: Conceitos basicos de toxicologia. Intoxicacao aguda e cronica por drogas
especificas: caracterizacdo, sinais e sintomas. Fases da intoxicacdo por drogas
especificas. Intoxicacao por mais de uma droga: efeitos na toxicidade em separado e em
combinacao.

INTERVENCOES MOTIVACIONAISNADEPENDENCIA QUIMICA

EMENTA: Motivacao: os porqués do uso de drogas. Fatores de consolidacdo do uso
regular de drogas. Ambivaléncia entre usar e nao usar droga: conceito e determinacao.
Estagios da motivacao para o uso e para a abstinéncia do uso de drogas: caracterizacao
e avaliacdo. Intervencao breve e entrevista motivacional com usuarios de drogas:
definicao, fundamentos, objetivos e estratégias. Fases e habilidades da intervencao
breve e da entrevista motivacional.

REDUCAODEDANOSDADEPENDENCIAQUIMICA

EMENTA: Breve historia das politicas e praticas de reducao de danos no mundo e no
Brasil. Nocoes de risco e de dano aplicadas ao uso indevido de drogas. A logica da
reducaode danosnalogicadareducaodaofertaedademanda de drogas. Insercao da
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de danos nas politicas publicas sobre drogas. Principios e estratégias da reducao de
danos dadependéncia quimica. Analise de experiéncias em reducao de danos.

INTERNACAOEALTADE USUARIOS DEDROGAS

EMENTA: Tipos de internacdo em dependéncia quimica: voluntaria, involuntaria e
compulsoria. Critérios clinicos para a internacao de usuarios de drogas. Alta da
internacao: critérios clinicos.

REABILITACAO APLICADAADEPENDENCIAQUIMICA

EMENTA: Reabilitacdo e reinsercao social: justificativas e conceitos. Pressupostos
basicos e modelos para o processo de reabilitacao. Focos da reabilitacdo na
dependéncia quimica. Passos da reabilitacdo na atencdo intersetorial integral a
usuarios de drogas. Estratégias de reabilitacao para a reinsercao social de usuarios de
drogas.

IV-DISTRIBUICAO DA CARGAHORARIA
JUSTIFICATIVAS DEDISTRIBUICAO DA CARGAHORARIA

Considerando que: 1) existem lacunas na formacao dos agentes do Sistema Judiciario,
Policial e do Ministério Publico no que tange as informacdes sobre drogas e suas
consequéncias; 2) ha necessidade de uma formacao para uma assisténcia integral aos
usuarios de crack e outras drogas e seus familiares, a partir de uma dimensao ética e
com uma visao multidisciplinar sobre a dependéncia quimica e suas consequéncias; 3)
ha a necessidade do conhecimento por parte destes profissionais da rede de atencao
psicossocial para usuarios de alcool e outras drogas; as horas horas-aula do curso
foram distribuidas de modo diferenciado entre as disciplinas.
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QUADRO DE DISTRIBUICAO DA CARGA HORARIA

NUCLEO DISCIPLINA CH
Politicas Publicas sobre Drogas 8
=
g Conceitos em Dependéncia Quimica 8
@)
(&)
Tépicos Basicos da Intervencédo em Dependéncia Quimica 4
CARGA HORARIA DO NUCLEO COMUM 20
Intoxicac&o por Drogas 4
Politica Nacional de Saude Mental 4
Politicas sobre Drogas e Sistema Judiciario 8
% Analise de Fatores de Risco e Protecdo do uso de drogas 4
n
‘E Intervengdes Motivacionais na Dependéncia Quimica 4
Internac&o e Alta de usuarios de drogas 8
Reabilitacdo Aplicada a Dependéncia Quimica 4
Redugéo de Danos da Dependéncia Quimica 4
CARGA HORARIA DA ENFASE | 40
CARGA HORARIA TOTAL 60
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“Curso6”

ATUALIZA(:.AO EM CRACKEOUTRASDROGAS COMENFASEEM MEDIDAS SOCIOEDUCATIVAS

I-IDENTIFICACAODO CURSO

NOME DO CURSO: ATUALIZACAO EM CRACK E OUTRAS DROGAS COM ENFASE EM
MEDIDAS SOCIOEDUCATIVAS

COORDENACAO: BERNARDETE CESAR, Psicdloga, Especialista em Dependéncia
Quimica pela UFES, com Experiéncia em Medidas Socioeducativas e psicologa da
CTDQ PCJ (Serra - ES).

MODALIDADE:ATUALIZACAO PRESENCIAL

VAGAS: 40 (QUARENTA)

PUBLICO-ALVO: profissionais do poder judiciario, do ministério publico, defensoria
publica e de entidades/orgaos que atuam no atendimento/apoio a adolescentes em
cumprimento de medidas socioeducativas.

CARGAHORARIA:60 HORAS
ENFASEDEFORMACAO PERMANENTE: SISTEMA JUDICIARIO.
CORPODOCENTE:

ALEX MACHADO, Psicologo, Mestre em Psicologia e Doutorando em Psicologia (Analise
do Comportamento) pela UFES (PPGP), Atuacao em CAPS e Experiéncia em Centro
Regional de Referéncia em crack e outras drogas (CRR), Professor da Faculdade
Pitagoras (Psicologia).

ANDREA ROMANHOLI, Psicologa, Mestre em Psicologia pela UFES (PPGP), Especialista
em Saude Mental e Atencao Psicossocial pela FAESA, Psicologa (Vitoria - ES),
Professorada Faculdade Salesiana.

CATARINE LIMA CONTI, Fisioterapeuta, Mestre em Fisiologia e Doutora em Ciéncias
Fisiologicas pela UFES (PPGCF) - Laboratorio de Neuropsicofarmacologia.

ELIZEU BORLOTI, Psicdologo, Doutor em Psicologia pela PUC/SP (com estagio na WVU-
USA), Especialista em Dependéncia Quimica pela UFES, em Terapia Cognitiva e
Comportamental pela USP e em Terapia Comportamental de Grupos pela PUC-SP,
Experiéncia em Centro Regional de Referéncia em crack e outras drogas (CRR),
Professor da UFES (Psicologia) e do PPGP.

JANINE ANDRADE MOSCON, Médica, Especialista em Dependéncia Quimica pela
UNIFESP, Mestre em Ciéncias Fisiologicas pela UFES (PPGFC - Laboratorio de
Neuropsicofarmacologia), Médica do CPTT — CAPSad III (Vitoria-ES), CAPSad (Serra-
ES) e professorade Medicina da Universidade Vila Velha (UVV).

JOVANA GOBBI MARCHESI CIRIACO, Médica, Doutora em Neurologia pela USP,
Especialistaem Neurologia, Professorada UFES, EMESCAM e UNIVIX (Medicina).
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MARISTHER SARMENTO BRAGA, Enfermeira, Mestre em Saude Coletiva pela UFES,
Experiéncia no CPTT (CAPSad-III - Vitoria - ES) e em Centro Regional de Referéncia em
crack e outrasdrogas (CRR), Professora da FAESA (Enfermagem).

MIRIAN CATIA VIEIRA BASILIO, Assistente Social, Mestre em Politica Social pela UFES
(Analise do processo de Implementacao das Legislacoes sobre Drogas no Municipio de
Vitoria/ES), Doutoranda em Servico Social pela UFRJ (Analise da Politica Nacional
sobre Drogas), professora do curso de Servico Social da Faculdade Catélica Salesiana
do ES.

RAFAEL R. DE Q. BALBI NETO, Psicologo, Especialista em Psicologia Clinica pela UNIVIX,
Mestre em Psicologia pela UFES, Doutorando em Psicologia (Analise do
Comportamento e Habilidades Sociais) pela UFES (PPGP), Psicologo no CAPSad (Vila
Velha - ES), Professor de Psicologia na IESFAVI (Psicologia e Direito).

I1-OBJETIVOSDO CURSO
GERAL

Ao final do curso, os formandos, em suas atividades profissionais no contexto do
sistema judiciario deverao ser capazes de mostrar as competéncias e as habilidades
necessarias para a assisténcia integral aos usuarios de crack e/ou de outras drogas e
aos seus familiares.

ESPECIFICOS
1.Entenderas principais politicas publicas sobre drogas no Brasil.

2. Entender afun¢do dosrecursos do SUS edo SUAS existentes narede de atencao municipal paraa
atencdointegralaousudriosde drogaseaosseus familiares.

3.Entender conceitos basicos paraacompreensao do usoindevido de drogas: droga, padrdes de uso,
basesneurobioldgicas dadependénciaeefeitos dasdrogasnosistemanervoso central.

4.Entenderos principaismodelos deinterven¢cao em dependéncia quimica e as principais abordagens
terapéuticasdeatencaointegralaousudriodedrogas eaos seus familiares.

5. Entender e analisar criticamente: 1) os fatores do desenvolvimento de adolescentes e suasrelacdes
com as drogas; 2) os fatores de risco e de protecdo ao uso indevido de drogas por criancas e
adolescentes;3)osconceitosdeintoxicacdo pordrogas e abstinénciadedrogas.

6. Entender, analisar criticamente e encaminhar solu¢ao para os problemas de usudrios cumprindo
medidas socioeducativas que demandam: 1) reabilitacdo e reinsercdo social; 2) intervencdo breve e
aconselhamento motivacional; 3) abordagem dafamilia; e/ou4) prevencdoderecaida.

III-EMENTARIO
NUCLEOCOMUM
DISCIPLINA: POLITICASPUBLICAS SOBREDROGAS

EMENTA: Epidemiologia do uso de drogas no mundo, no Brasil e no Espirito Santo como
contexto para a emergéncia de politicas publicas. Politica Nacional sobre Drogas
(PNAD) e Politica Nacional sobre o Alcool. Politicas setoriais de satide e de assisténcia
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social. Rede de atencao: SUS - Sistema Unico de Satude (PSF - Programa de Saude da
Familia, NASF - Nucleo de Apoio a Saude da Familia, CAPS - Centro de Atencao
Psicossocial, HG - Hospital Geral) e SUAS — Sistema Unico de Assisténcia Social (CRAS
— Centro de Referéncia de Assisténcia Social, CREAS - Centro de Referéncia
Especializada de Assisténcia Social) nos municipios de Serra e Cariacica e suas
interrelacoes.

DISCIPLINA: CONCEITOSEMDEPENDENCIAQUIMICA

EMENTA: Conceitode droga. Padroes de uso de drogas: experimentacao, uso recreativo,
intoxicacao aguda, uso créonico, uso nocivo, dependéncia e abstinéncia. Neurobiologia
da dependéncia quimica. Efeitos das drogas no Sistema Nervoso Central.

DISCIPLINA: TOPICOSBASICOSDAINTERVENCAO EMDEPENDENCIAQUIMICA

EMENTA: Modelos de intervencao em dependéncia quimica: do modelo moral ao modelo
biopsicossocial. Acolhimento ao usuario de drogas narede de assisténcia. Abordagens
terapéuticas da atencao integral ao usuario de crack e ao usuario de outras drogas.
Abordagens da familia do usuario de crack e de outras drogas. Redes de apoio e
reinsercao socialdousuario de drogas.

NUCLEODAENFASE
DISCIPLINA: POLITICASSOBREDROGASESISTEMAJUDICIARIO.

EMENTA: Politicas sobre drogas e suas interfaces com a Justica. O uso de drogas na
infancia e na adolescéncia e o Estatuto da Crianca e do Adolescente. As Varas da
Familia e da Infancia e da Juventude e as demandas mediadas por problemas pelo uso
prejudicial de drogas. A tematica das drogas no cotidiano da pratica nos Conselhos
Tutelares.

DISCIPLINA: SINDROME DE ABSTINENCIA.

EMENTA: Definicao clinica da sindrome de abstinéncia de drogas. Conceitos
relacionados a sindrome de abstinéncia: dependéncia fisica, dependéncia psiquica e
tolerancia. Sindrome de abstinéncia aguda, tardia e condicionada. Caracterizacao da
sindrome de abstinéncia de drogas especificas.

DISCIPLINA:INTOXICACAOPORDROGAS

EMENTA: Conceitos basicos de toxicologia. Intoxicacao aguda e cronica por drogas
especificas: caracterizacao, sinais e sintomas. Fases da intoxicacao por drogas
especificas. Intoxicacado por mais de uma droga: efeitos na toxicidade em separado e em
combinacao.

DISCIPLINA: REABILITACAO APLICADAADEPENDENCIA QUIMICA.

EMENTA: Exclusao social e preconceito como justificativas da reabilitacao e reinsercao
socialem dependéncia quimica. Reabilitacao e reinsercao como praticas psicossociais.
Contextos de reinsercao social: pedagogico, terapéutico, comunitario e politico.
Processo grupal na reabilitacdo e na reinsercao social. Objetivos de intervencao em
reabilitacao e reinsercao social. Metodologia de oficinas em reabilitacao e reinsercao
social.
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DISCIPLINA:INTERVENCOES MOTIVACIONAISNADEPENDENCIA QUIMICA.

EMENTA: Motivacao: os porqués do uso de drogas. Fatores de consolidacao do uso
regular de drogas. Ambivaléncia entre usar e nao usar droga: conceito e determinacao.
Estagios da motivacao para o uso de drogas: caracterizacao e avaliacao. Intervencao
breve e entrevista motivacional com usuarios de drogas: definicao, fundamentos,
objetivos e estratégias. Fases e habilidades da intervencdo breve e da entrevista
motivacional.

DISCIPLINA:REDUCAODEDANOSDADEPENDENCIAQUIMICA.

EMENTA: Breve historia das politicas e praticas de reducao de danos no mundo e no
Brasil. Nocoes de risco e de dano aplicadas ao uso indevido de drogas. A logica da
reducao de danos na légica da reducao da oferta e da demanda de drogas. Insercao da
reducao de danos nas politicas publicas sobre drogas. Principios e estratégias da
reducao de danos da dependéncia quimica. Analise de experiéncias em reducao de
danos.

DISCIPLINA:INTERNACAOEALTADEUSUARIOS DEDROGAS.

EMENTA: Tipos de internacao em dependéncia quimica: voluntaria, involuntaria e
compulsoria. Critérios clinicos para a internacao de usuarios de drogas. Alta da
internacao: critérios clinicos.

DISCIPLINA:ABORDAGEM DAFAMILIADO USUARIO DEDROGAS.

EMENTA: Familia: tipo (nuclear, extensiva, homossexual, etc.), estrutura (sistema e
subsistemas) e dinamica (comunicacao, papeis, regras, relacoes e coesao). Ciclo de
vida da familia. Impactos da dependéncia quimica na familia. Instrumentos das
abordagens da familia aplicados as familias de criancas e adolescentes usuarios de
drogas: entrevista de familia e outros instrumentos. Estudo de casos de familia de
criancas e adolescentes usuarios de drogas.

DISCIPLINA:ESTRATEGIAS DEPREVENCAO DERECAIDANO USODEDROGAS.

EMENTA: Conceito de recaida e lapso. Fundamentos teéricos da prevencao de recaidas.
“Gatilhos”: variaveis que aumentam a probabilidade de recaidas: tipos e funcao.
Identificacao de “gatilhos” para recaidas. “Gatilhos” especiais a recaida: craving,
pessoas, locais, comprometimentos cognitivos e atividades. Estratégias de prevencao
derecaidas.

DISCIPLINA: ANALISEDE FATORES DERISCOEDE PROTEQAO DOUSODEDROGAS.

EMENTA: Definicao de situacao de risco e de protecao. Analise das areas pessoal,
familiar e social de risco e protecao. Redes sociais e uso de drogas: mapeamento,
funcoes e tipos de vinculos. Religiosidade como fator de protecdo ao uso de drogas.
Analise de fatores de risco e protecao em grupos especificos: adolescentes, idosos e
mulheres.
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DISCIPLINA: DESENVOLVIMENTO TIPICOEATIPICODAADOLESCENCIAEUSO DEDROGAS.

EMENTA: Nova abordagem dos estagios do desenvolvimento dos adolescentes.
Diferencas de género no comportamento dos adolescentes. Contextos do
desenvolvimento psicolégico na adolescéncia: autoimagem e identidade, relacao com
os pais, relacao com os pares e relacao com o futuro (projetos de vida). Desvios ou risco
de desvios no desenvolvimento infanto-juvenil como contexto para o surgimento do
Estatuto da Crianca e do Adolescente. Especificidades da relacao entre ato infracional
eusode drogas por adolescentes.

IV-DISTRIBUICAO DACARGA HORARIA
JUSTIFICATIVAS DEDISTRIBUICAO DACARGA HORARIA

Considerando que: 1) Os profissionais envolvidos no curso estao ligados diretamente a
execucao, ou seja, intervém diretamente com criancas e adolescentes usuarios de
crack e outras drogas; 2) Este curso adota uma politica pedagogica que viabiliza o
processo de instrumentalizacao teérico-pratico, com treinamento de habilidades para
o enfrentamento dos desafios oriundos do cotidiano institucional, cultural e social de
trabalho; a carga horaria foi distribuida entre as disciplinas de acordo com sua
importancia ao servico do publico-alvo.
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QUADRO DE DISTRIBUICAO DA CARGA HORARIA

NUCLEO DISCIPLINA CH
Politicas publicas sobre drogas 4
=
g Conceitos em dependéncia quimica 4
(@)
(&)
Topicos basicos da intervengao em dependéncia quimica 4
CARGA HORARIA DO NUCLEO COMUM 12
Politicas sobre drogas e sistema judiciario. 4
Sindrome de abstinéncia 4
Reabilitacao aplicada a dependéncia quimica. 4
Intervengdes motivacionais na dependéncia quimica. 4
Intoxicacao por drogas 4
%'A Reducéao de danos da dependéncia quimica 2
4 Internacéo e alta de usuarios de drogas 4
Intervencao na familia do usuario de drogas 6
Estratégias de prevencao de recaida no uso de drogas 4
Analise de fatores de risco e de protecado do uso de drogas 4
Desenvolvimento tipico e atipico da adolescéncia no uso de 8
drogas.
CARGA HORARIA DA ENFASE | 48
CARGA HORARIA TOTAL 60
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5. METODOLOGIADAFORMACAOPERMANENTE

O CRRESCES alcanca seu objetivo a partir do ensino com a metodologia
problematizadora de situacoes concretas vivenciadas pelos profissionais dos Sistemas
de Saude, Assisténcia Social, Justica, Seguranca Publica e Ministério Publico dos
municipios parceiros. Por meio dessa metodologia, o CRRESCES busca conciliar a
necessaria transmissao de conhecimento com a discussao e analise de problemas
extraidos da realidade vivida pelos formandos, estimulando-os a buscarem e trazerem
paraas aulas situacoes do contexto do trabalho.

De modo transversal a formacao, essa metodologia desmistifica o fendomeno da
dependéncia quimica rompendo os antigos modelos moral (0 uso de drogas visto como
escolha pela transgressao, que deve ser punida) e da temperanca (o uso visto como
perda de um autocontrole possivel e constante, o que significaria fraqueza).
Contraposto a esses modelos antigos, sera defendido um modelo do uso arriscado de
drogas como comportamento (i.e, relacao) e/ou como sindrome/sintoma
multideterminado (por variaveis bioldogicas, psicologicas e socioculturais) e que,
portanto, requer intervencao em diferentes focos e por diferentes setores
governamentais e ndo governamentais.

A diretriz metodolégico-pedagogica do CRRESCES entende que o conhecimento que os
profissionais dos servicos publicos possuem sobre drogas e seus usos € um ponto de
partida para a sua formacao permanente. Portanto, os conteudos dos cursos sao
contextualizados nas vivéncias dos servicos, reconhecendo as experiéncias prévias
dos formandos na busca de alternativas criativas para a resolucado dos problemas
enfrentados no atendimento dos usuarios de crack e outras drogas [17]. Nesta
perspectiva, o trabalho em equipe € priorizado desde a estratégia de composicao das
turmas de profissionais para as capacitacoes até as atividades praticas propostas para
serem desenvolvidas nos servicos.

As atividades de aprendizagem nos cursos, por conteudos listados no anexo Il do Edital
n® 001/2012/SENAD/Ministério da Justica, sao definidas pelo professor a partir da
realidade dos servicos, sendo o conteido um recurso para que o profissional atinja
objetivos especificos no desempenho de sua funcao no servico publico. Os conteudos
sdo partes das ementas de disciplinas dos Nucleos Comum e das Enfases, ministradas
por um corpo docente, preferencialmente, com percurso académico-profissional na
areade atencaointegral aousode drogas, aprovado pelo Conselho Gestor.

Assim, de modo geral, as atividades de formacao envolvem [8]:

1) observacao/descri¢cdo darealidade da assisténcia aos usudrios de drogas e aos seus familiares e de
demanda/ofertadeservicos paraessaassisténcia;

2)definicdo de problemasnessaassisténcia;
3)expressaoverbal decrencaseatitudes pessoais diante desses problemas;

4)teorizacdo, a partir do contetido dos cursos, mediada pelos professores, na direcdo da vinculacdo
entreateoriaeapratica;
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5)aplicacdodoconhecimentoarealidadelocale
6)andlise de efeitos dessaaplicacao.

Em geral, a experiéncia dos docentes do CRRESCES com aqueles que assistem aos
usuarios do SUS e SUAS mostra que os profissionais ja trazem para a sala de aula os
casos de municipes do territério no qual oferecem assisténcia. Esses casos serao
discutidos nas aulas e analisados em sua insercao nos conteudos, possibilitando
ampliacao das bases de analise e das propostas de intervencdo nos mesmos pelo
conhecimento de novas ferramentas (técnicas) e dispositivos (equipamentos, servicos e
programas).

Os cursos envolvem aquisicao de “saber que” (conhecimento) e de “saber como”
(habilidades). O CRRESCES prioriza o dominio de técnicas em alguns cursos, mais do
que em outros, pela propria natureza de alguns cursos e das especificidades da
atuacao do seu publico-alvo. Assim, o ensino de técnicas de intervencao € mais
evidente nos cursos para agentes comunitarios, redutores de danos ou outros agentes
do SUAS e do SUS (Curso de Atualizacao Sobre Intervencao Breve e Aconselhamento
Motivacional em Crack e Outras Drogas) e para profissionais de nivel superiordo SUS e
SUAS no Curso de Atualizacao em Gerenciamento de Caso e Reinsercdo Social de
Usuarios de Crack e Outras Drogas. Nesses cursos, € dada prioridade as estratégias de
ensino “ensaio de comportamento” (e.g., das respostas das estratégias de intervencao
breve e de entrevista motivacional) e/ou “estudo de caso” (e.g., um usuario-padrao de
crack).

Para os estudos de casos, durante o treino das técnicas de gerenciamento de caso e de
reinsercao social, sdo coletados casos de usuarios dos territorios ou regionais onde
atuam os profissionais. Para os ensaios de comportamentos ha um roteiro a ser
seguido peloinstrutor/professor[16]:

1)descrevaacenadasituacdoaserensaiadaemtermosdooque,quem,como, quando e onde;

2) decomponha uma sequéncia de partes do ensaio de modo que se trabalhe uma resposta de cada
vez, uma resposta fdcil, relacionada a situacdo e componente de interacdes breves (maximo de 3
minutos);

3)déinstrucdes (regras que descrevem como deve serainteracdo e os elementos que a compdem) e
modelos de desempenho (exemplifique umarespostaaserimitada);

4)orientearepresentacdodacena;
5)dédicassobreodesempenhonacena(duranteouapdsarepresentacdodacena);
6)orienteatrocadepapeisnarepresentacdodacena;

7) repita arepresentacdo, observando se arepeticdo estd sendo positiva (mantenha a repeticdo) ou
desgastante (interrompaarepeticdo);

8) reavalie o desempenho dos formandos na cena (reforcando desempenhos adequados e dando
instrucdesemodelos de melhores desempenhos);

9) programe a generalizacdo (oriente o enfrentamento de situacGes reais aonde as aquisicdes
comportamentais possamser postas em pratica);

10)avalie o desempenhonasituacdoreal,no préximo encontro da capacitacao.
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6. RECURSOS
6.1. Financeiros

Os recursos financeiros do CRRESCES sao advindos do crédito extraordinario da
SENAD/MJ em favor de diversos orgaos do Poder Executivo, criado pela Medida
Provisoria 498, de 29 de julho de 2010 para atender a programacao do Plano Integrado
de Enfrentamento ao Crack e Outras Drogas, instituido pelo Decreto numero 7.179, de
20demaiode 2010.

6.2. Humanos

Excetuando os alunos voluntarios, os recursos humanos do CRRESCES custeados
pelo recurso, incluem 01 coordenar geral, O1 coordenador de material didatico, 06
coordenadores de curso, 03 pessoas de apoio didatico (01 em educacao a distancia, 01
em desenho industrial, 01 em audiovisual) e 01 assistente administrativo. O quadro 1
apresenta a equipe académica permanente do CRRESCES (que forma o corpo docente
permanente) atual. Dependendo da disciplina e da necessidade, sao convidados
professores colaboradores, cujos nomes devem ser aprovados pelo Conselho Gestor
(e.g.,osnomes constantes das minutas de curso apresentadas anteriormente).

Tabela 1: Equipe do CRRESCES: titulacao e temas de interesse

Profissional Titulagao Tema de pesquisal/Area de Intervengio
Alex Roberto Psicologo, Doutorando do PPGP-UFES.
Machado Mestre, Atuacdo em CAPS.
Doutorando

Atuacdo em Comunidades Terapéuticas.
Intervencgao Psicossocial.
Atuacdo em Terapia Comportamental.

Andrea Psicologa, Pesquisa sobre Saude Mental (alcool e outras

Romanholi Mestre, drogas), Reforma Psiquiatrica, Atenc&o Primaria

Especialista em a Saude e Organizacao e Gestédo de Redes de
Saude Mental e Atencao Psicossocial.

Atengao Atuacdo na Coordenacgao Estadual Sobre

Psicossocial
Drogas.

Aparecida da Assistente Social | Doutoranda do PPGP-UFES.
Penha Especialista em Pesquisa sobre Prevencgéo ao Alcool e outras

Andrade Gerontologia Drogas no Ambiente de Trabalho, Saude

Social, Mestre, | \1ontal, Familia, Reabilitagdo e Reinsercdo

Doutoranda Social e Analise Comportamental da Cultura.

Atuacédo em programas de Dependéncia

Quimica em organizagdes.
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Bernadete Psicologa Atuacéo no Instituto de Atendimento

César Especialista em Socioeducativo do Espirito Santo (IASES).
Dependéncia Atuacao em Comunidades Terapéuticas.
Quimica

Caroline de Psicologa, Mestrando do PPGP-UFES.

Paula Corréa | Mestranda

Pesquisa em Entrevista Motivacional e

Acolhimento.

Catarine Lima

Fisioterapeuta,

Pesquisa sobre a clinica no tratamento bioldgico

Conti Mestre, da adicao a drogas (crack e alcool).
Doutoranda

Elizeu Borloti Psicologo Professor Pesquisador do PPGP/UFES.
Especialista em Pesquisa sobre Comportamento e Saude,
Terapia Analise Comportamental da Cultura e
Cognitivo- Transtorno Psicologico.
Comportamental

Atuagéo em Terapia Comportamental.

eem
Dependéncia
Quimica, Doutor

Fabiana Terapeuta Doutoranda do PPGP-UFES.

Drumond Ocupacional, Professora da UFES.

Marinho Mestre,
Doutoranda Tem experiéncia clinica em Terapia

Ocupacional em Saude Mental (alcool e outras

drogas).

Fabiola Xavier

Leal

Assistente Social,
Mestre,

Doutoranda

Doutoranda do PPGPS-UFES.
Professora da UFES.

Pesquisa sobre politicas publicas: politicas de
saude, politica sobre drogas e politica de

assisténcia social.
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Janine
Andrade

Moscon

Médica
Especialista em
Dependéncia

Quimica, Mestre

Atuacado em CAPS-AD.

Membro da Camara Técnica Municipal de
Serra-ES, Grupo de Trabalho, para Avaliar,
Monitorar e Subsidiar a Politica de Atencao e
Fornecer Assisténcia Técnica a Rede de
Atengéo Sobre Drogas em Varios Niveis de

Complexidade.

Pesquisa sobre Fun¢des Frontais,
Neuromodulagao, tDCS (Estimulacao
Transcraniana por Corrente Continua), Saude

Mental e Saude Publica.

Jovana Gobbi

Médica

Professora da UFES e das faculdades

Marchesi Especialista em EMESCAM e UNIVIX.
Ciriaco Neurologia, Pesquisa em Neurologia (analise clinica de
Doutora . ..

neuroimagem com usuarios de crack).

Livia Carla de | Farmacéutica, Professora Pesquisadora do PPGPCF/UFES.

Melo Doutora Pesquisa em Neurociéncias, com énfase em

Rodrigues Psicofarmacologia e Neurotoxicologia: Drogas
de abuso, neurotoxicidade, estresse oxidativo,
cortex pré-frontal, sistemas endocanabindide e
dopaminérgico.

Marcia Psicologa, Mestre | Atuacdo em CREAS.

Oliveira

Atuacédo em Ensino a Distancia.

Atuagédo em Terapia Comportamental.

CRRESCES: UM PROJETO POLITICO-PEDAGOGICO




Rafael Rubens | Psicélogo Doutorando do PPGP-UFES.

de Queiroz Especialista em Atuagio em CAPSad.
Balbi Neto Psicologia

. Experiéncia em Psicologia Clinica, com énfase
Clinica, Mestre,

em Psicoterapia e Dependéncia Quimica, e em
Doutorando
Psicologia Juridica, com énfase em Avaliacéo

Psicologica e Atendimento Psicossocial.

Pesquisa em Habilidades Socais, Analise do

Comportamento e Avaliagdo Psicologica.

Atuacao em Terapia Comportamental.

6.3. Infraestruturais

Como consta no termo de cooperacao SENAD-UFES, e de acordo com o edital de
chamamento publico, a UFES/CCHN/PROEx responsabiliza-se pela cessao de itens
nao financiaveis necessarios as atividades do CRRESCES: espaco fisico, mobiliario,
equipamentos, insumos, energia elétrica, linha telefonica, internet, chancela de
certificados e outros.

7. SISTEMADEAVALIAQAODAFORMAQAO
7-1. AvaliacaodoPPP

A avaliacao da execucao do PPP do CRRESCES é processual e envolve o Colegiado de
Cursos, formado pelos coordenadores de cursos, e o Conselho Gestor, formado por
representantes das prefeituras de Serra e de Cariacica, das Secretaria de Saude e de
Assisténcia Social e da Educacao Permanente. Ela inclui a analise e a resolucao
continua de problemas referentes ao andamento das atividades da formacao
(disciplinas, exercicios, frequéncia, etc.), aos seus objetivos (habilidades de
competéncias, perfil do formado, etc.) e a logistica de ensino (horarios de oferta,
composicao de turmas, etc.). O Conselho Gestor, formado por representantes dos
municipios e pelo coordenador geral, tem poder de deliberacao e de monitoramento do
PPP.

7.2.  Avaliacdodoprocessodeformacaopermanente
7.2.1. Avaliacaodos profissionaisemformacao

A avaliacao dos formados € feita pelos professores das disciplinas e /ou coordenadores
de curso a partir: 1) da observacao de indicadores comportamentais das habilidades
componentes das competéncias gerais e das énfases a serem adquiridas na formacao e
2)derespostas dadas ainstrumentos objetivos.
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As habilidades das competéncias sao desenvolvidas nas atividades de ensino em sala
de aula e/ou no campo do exercicio profissional, sejam individuais ou coletivas. A
participacao qualitativa nessas atividades e a frequéncia as aulas sao consideradas na
avaliacao de habilidades.

Sao fornecidas as seguintes orientacoes aos formandos noinicio dos cursos:

Sobre Frequéncia: 1. Tendo mais de 25% de faltas o aluno serareprovado. 2. O monitor do
curso disponibilizara a lista de frequéncia nos intervalos destinados ao registro da
frequéncia (dada pela assinatura do aluno). 3. A lista de frequéncia sera passada em
cada dia de aulas (8 [oito] aulas) e permitira quatro assinaturas do aluno: inicio e final
da manha; e inicio e final da tarde. 4. Para fins de registro da frequéncia, serao
considerados dois blocos de aulas: manha (4[quatro] aulas) e tarde (4 [quatro] aulas).
5. Alistade frequéncia ficara disponivel na primeira meia hora de aula e naultima meia
hora de aula de cada bloco de aulas: 08:00 as 08:30 e de 11:30 as 12:00 no bloco de
aulas damanha;ede 13:00as 13:30ede 16:30 as 17:00 no bloco de aulas da tarde. 6.
Para fins de computacao de faltas/presencas, cada assinatura equivale a duas
presencas e cada auséncia de assinatura (um traco marcado pelo monitor no local
onde deveria estar a assinatura do aluno) equivale a duas faltas. 7. Sera considerada a
frequéncia ao curso como um todo e nao nas disciplinas. Portanto, se o curso tem 60
[sessenta] horas, o aluno podera faltar apenas 15 [quinze] aulas (o que equivale a 7
[sete| tracos marcados pelo monitor nalista de frequéncia).

Sobre Avaliacbes: 1. O tipo de atividade de avaliacao da disciplina sera comunicado pelo
professor da disciplina na primeira aula de cada disciplina: atividades diversificadas,
individuais ou em grupo, planejadas por cada professor para serem feitas em campo
e/ou em aula. 2. Sera aplicada uma Unica atividade de avaliacao por disciplina e os
alunos serao avaliados com o conceito “suficiente” ou “insuficiente” em cada
atividade/disciplina. 3. As atividades de avaliacdo em campo (individuais ou em
grupo) deverao ser entregues ao monitor na data estipulada por cada professor, que as
repassaraao professor paracorrecao.4. Asatividades de avaliacao em aula
(individuais ou em grupo) serao informadas com antecedéncia minima de uma semana
para que o aluno esteja presente na aula e possa executar a atividade de avaliacao em
aula. Se o aluno nao estiver presente em uma aula da disciplina no dia da atividade de
avaliacao dessa disciplina, ele automaticamente recebera conceito “insuficiente”
nessa disciplina. 5. O curriculo do curso é formado por um numero variavel de
disciplinas que somam 10 pontos. O aluno devera obter “suficiente” no minimo de
disciplinas que, por regra de trés, corresponde a nota sete. Portanto, conceitos
“insuficientes” em mais disciplinas além do numero minimo indicam reprovacao
automatica do aluno no curso. 6.Até cinco dias a partir da ultima aula de disciplina,
cada professor enviara ao coordenador do curso um relatorio de avaliacao da
turma/alunos na sua disciplina. 7. No encontro de encerramento e confraternizacao
do curso, apos a ultima aula, o coordenador do curso, entao, divulgara o relatorio da
avaliacao dos alunos feita pelos professores (“suficiente” = aprovado ou “insuficiente”
=reprovado). 8.
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Qualquer prorrogacao de prazos de entrega de atividades de avaliacdao pode ser
negociada pelo aluno com o professor. O professor tem autonomia para aceitar ounaoo
adiamento da entrega da atividade de avaliacao desde que a mesma seja entregue até o
ultimo dia de aula do curso. 9. Nao sera admitida a entrega de atividade de avaliacao
apos a ultima aula do curso; a pauta do curso estara fechada no dia do encerramento e
confraternizacao do curso. 10. Recursos de revisao de resultado de avaliacao deverao
ser solicitados ao Conselho Gestor, que também julgara casos omissos nestas
orientacoes. Sobre Certificados: 1. Até 5 (cinco) dias uteis poés o encontro de
encerramento e confraternizacao do curso, o coordenador do curso enviara relatorio
final do curso, anexando a ele a lista de alunos aprovados para a secretaria do
CRRESCES solicitar a confeccao e registro dos certificados junto a PROEx/UFES. 2.
Apos o recebimento dos certificados, confeccionados e devidamente registrados na
PROEx, os mesmos serao disponibilizados aos alunos por intermédio do Conselho
Gestor.

Considerando que a Atencao Primaria a Saude € uma das competéncias fundamentais
de um municipio, € que os municipios de Serra e de Cariacica poderao ter acesso a
dados de acompanhamento pés-curso, o curso 1 € foco de uma avaliacao diferenciada
da formacao. No inicio e no final do curso 1 sao aplicadas escalas de crencas e de
atitudes em relacdo adroga e aousuariode drogas paraverificar o efeito das aulas sobre
esses processos psicologicos (essas escalas contém as seguintes afirmacoes, dentre
outras, para a indicacao de concordancia ou discordancia: “Tenho pena das pessoas
que se tornam dependentes”, “Tenho admiracao por pessoas que fazem uso recreativo
de drogas e nao se tornam dependentes” e “Eu tenho/tive um vizinho com um historico
de dependéncia de drogas e isto me incomoda/incomodava”). Também, sao aplicadas,
antes e depois do curso 1, verificacoes de dominio dos conhecimentos essenciais ao
cumprimento do objetivo do curso 1. Cada professor avalia o cumprimento dos
objetivos da disciplina sob sua responsabilidade. Além disso, ha a avaliacao de
satisfacaocom o curso. Ao finaldeum ano, apos arealizacaodo curso 1, serao coletados
os dados do SIAB (Sistema de Avaliacao da Atencao Basica, relatorio PMA2) referentes
aos indices de producao de servicos relacionados a assisténcia ao usuario de drogas,
visando verificar mudanca quantitativa nos casos atendidos pelos profissionais da
Atencao Primaria a Saude em Serra e em Cariacica.

Os demais cursos sao avaliados pelo dominio dos conhecimentos essenciais ao objetivo
do curso e pela satisfacao com o curso, além das avaliacoes proprias feitas pelos
professores em cada uma das disciplinas que ministrardo e pelos coordenadores
durante o monitoramento do ensino. No caso especifico do curso 3, sdo obtidas, como
medidas para analise de efeito, observacoes do repertorio de habilidades das
intervencoes motivacionais (intervencao breve e entrevista motivacional) antes e apos o
treinamento desse repertorio.

Em sintese, além das idiossincrasias do curso 1 e das avaliacoes de disciplinas (que sao
feitas pelo critério de cada professor, porém seguindo a diretriz deste PPP), os
instrumentos de avaliacao paratodos os cursos sao os seguintes: 1)Instrumentode
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Qualquer prorrogacao de prazos de entrega de atividades de avaliacao pode ser
negociada pelo aluno com o professor. O professor tem autonomia para aceitar ounao o
adiamento da entrega da atividade de avaliacao desde que a mesma seja entregue até o
ultimo dia de aula do curso. 9. Nao sera admitida a entrega de atividade de avaliacao
apos a ultima aula do curso; a pauta do curso estara fechada no dia do encerramento e
confraternizacao do curso. 10. Recursos de revisao de resultado de avaliacao deverao
ser solicitados ao Conselho Gestor, que também julgara casos omissos nestas
orientacoes. Sobre Certificados: 1. Até 5 (cinco) dias uteis pos o encontro de
encerramento e confraternizacao do curso, o coordenador do curso enviara relatorio
final do curso, anexando a ele a lista de alunos aprovados para a secretaria do
CRRESCES solicitar a confeccao e registro dos certificados junto a PROEx/UFES. 2.
Apoés o recebimento dos certificados, confeccionados e devidamente registrados na
PROEx, os mesmos serao disponibilizados aos alunos por intermédio do Conselho
Gestor.

Considerando que a Atencao Primaria a Saude €é uma das competéncias fundamentais
de um municipio, € que os municipios de Serra e de Cariacica poderao ter acesso a
dados de acompanhamento pés-curso, o curso 1 é foco de uma avaliacao diferenciada
da formacao. No inicio e no final do curso 1 sao aplicadas escalas de crencas e de
atitudes em relacdo a droga e aousuario de drogas paraverificar o efeito das aulas sobre
esses processos psicologicos (essas escalas contém as seguintes afirmacoes, dentre
outras, para a indicacao de concordancia ou discordancia: “Tenho pena das pessoas
que se tornam dependentes”, “Tenho admiracao por pessoas que fazem uso recreativo
de drogas e nao se tornam dependentes” e “Eu tenho/tive um vizinho com um histoérico
de dependéncia de drogas e isto me incomoda/incomodava”). Também, sdo aplicadas,
antes e depois do curso 1, verificacoes de dominio dos conhecimentos essenciais ao
cumprimento do objetivo do curso 1. Cada professor avalia o cumprimento dos
objetivos da disciplina sob sua responsabilidade. Além disso, ha a avaliacao de
satisfacdocom o curso. Ao finaldeum ano, apos arealizacaodo curso 1, serao coletados
os dados do SIAB (Sistema de Avaliacao da Atencao Basica, relatorio PMA2) referentes
aos indices de producao de servicos relacionados a assisténcia ao usuario de drogas,
visando verificar mudanca quantitativa nos casos atendidos pelos profissionais da
Atencao Primaria a Saude em Serrae em Cariacica.

Os demais cursos sao avaliados pelo dominio dos conhecimentos essenciais ao objetivo
do curso e pela satisfacdo com o curso, além das avaliacoes proprias feitas pelos
professores em cada uma das disciplinas que ministrardao e pelos coordenadores
durante o monitoramento do ensino. No caso especifico do curso 3, sado obtidas, como
medidas para analise de efeito, observacdoes do repertorio de habilidades das
intervencoes motivacionais (intervencao breve e entrevista motivacional) antes e apos o
treinamento desse repertorio.

Em sintese, além das idiossincrasias do curso 1 e das avaliacoes de disciplinas (que sao
feitas pelo critério de cada professor, porém seguindo a diretriz deste PPP), os
instrumentos de avaliacao paratodos os cursos sao os seguintes: 1)Instrumentode
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avaliacdo do dominio do conhecimento essencial ao curso: um instrumento objetivo
aplicado pelo coordenador de cada curso, no inicio e no final do curso. 2) Instrumento

de avaliacdo da satisfacdo com o curso: fornecido pela SENAD como padrao para a
avaliacao doimpacto da politicados CRR's no Brasil.

7.2.2. Avaliacdodocorpodocente

A avaliacao do corpo docente € feita a partir do acompanhamento da pratica de ensino
dos mesmos pelos coordenadores dos cursos, objetivamente, pela qualidade do
planejamento das aulas (programa de disciplina e plano de aulas) e dos recursos
didaticos (capitulo do livro didatico e diapositivos para as aulas expositivas) e,
subjetivamente, por uma avaliacao constante da pratica de ensino e do manejo de
turma do professor. Os itens a serem avaliados pelos coordenadores informam uma
avaliacao que varia de totalmente positiva a totalmente negativa: assiduidade,
pontualidade, relacao com a turma, dominio do conteudo, eficiéncia do ensino e
cumprimento do programa e do plano de aula. A pratica de ensino dos professores é
discutida, em primeira instancia pelo coordenador de curso com o professor, e, em
ultimainstancia, pelo Conselho Gestor.
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Caro(a)leitor(a).

Na Saude Publica, o conhecimento da frequéncia de ocorréncia de agravos a satide da populagao é
importante para o planejamento e o monitoramento de politicas voltadas ao seu enfrentamento. E
importante saber quantas pessoas apresentam esses agravos e quantas se enquadram num padrao de
classificacdo de interesse para a Sauide Publica, incluindo algumas das suas caracteristicas, como idade
e sexo. O estudo desta frequéncia e o modo como ela se distribui na populacdo, bem como seus
condicionantes e determinantes, subsidiam as politicas, inclusive daquelas que sustentam o
funcionamento do seu servico no Sistema de Saulde, de Assisténcia Social, de Justica, de Seguranca
Publica e nos do Ministério Publico.

Com esta justificativa, o objetivo deste capitulo é mostrar o panorama das politicas publicas sobre
drogas no Brasil, que partem da epidemiologia. Nas secdes seguintes vocé entendera como: as politicas
surgem como preocupagdes governamentais pautadas em dados epidemioldgicos; as caracteristicas
das politicas brasileiras e as visdes sobre o problema das drogas que moldam essas politicas; as politicas
publicas e as Redes de atencao integral as pessoas e as familias com problemas decorrentes do uso
arriscado? de drogas a isto se seguem questdes atuais da area da dependéncia quimica no Espirito
Santo.

Esperamos que a leitura do capitulo possa gerar reflexdes importantes para a sua pratica na Atencao
Priméria, no Hospital Geral, no Sistema Unico de Assisténcia Social ou no Sistema de Justica.

SECAO1
Epidemiologia do Uso de Drogas: Contexto paraa Emergéncia de Politicas Publicas

A presenca das drogas na historia da humanidade € bastante antiga e continua [34]. O
consumo tem adquirido caracteristicas proprias a cada época [25], levando-se em conta as
diferentes classes sociais, podendo adquirir caracteristicas antagodnicas, marginalizando
ou agregando, manifestando uma natureza religiosa ou profana,um carater coletivo ou

1. Assistente Social, Mestre em Politica Social e Doutoranda em Politica Social pela UFES (PPGPS), Atuacdo em politicas sociais na drea de
alcool e outras drogas, Professorada UFES (Servico Social), Professorae Coordenadorade Cursodo CRRESCES.

2. O termo Uso Arriscado € utilizado com frequéncia pela OMS, no entanto ndo é um termo diagndstico da Classificagdo Internacional de
Doencas em sua Décima Versdo. Neste livro, o termo Uso Arriscado sera utilizado para descrever o abuso/uso nocivo/uso prejudicial e a
dependénciade formaindistinta, quando estes diagndsticos ndo estiverem especificados.
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ou individual [11]. Exemplos disso estao em todas as religides e culturas antigas, nas
quais se observa a atribuicdo de um carater sagrado a uma bebida ou outra substancia
com potencial de alterar a consciéncia e fazer parte da alegria de viver®; ou ainda, nas
consideracoes do usuario de drogas como um individuo com comportamento desviante e
com disturbio mental, face a prevaléncia do discurso médico e juridico; ou na visao do uso
arriscado de drogas como “maldicao”, “pecado” ou “culpa”, sendo a fé a via de resolucéao de
um problema pela acao de conselheiros espirituais para tratar o problema [27], entre

outros aspectos.

O enfrentamento dessa problematica constitui uma demanda mundial: de acordo com a
Organizacao Mundial de Saude, cerca de 10% das populacoes dos centros urbanos de todo
o mundo consomem substancias psicoativas no padrao de uso arriscado,
independentemente da idade, sexo, nivel de instrucao e poder aquisitivo. Salvo variacoes
sem repercussao epidemiologica significativa, essa realidade encontra equivaléncia em
territorio brasileiro. Considerando qualquer faixa etaria, o uso arriscado de alcool e tabaco
tem as maiores prevaléncias globais, trazendo também as mais graves consequéncias
para a saude publica mundial [29].

Estima-se que 11,2% da populacao brasileira adulta manifesta dependéncia alcodlica e,
ainda, que 6% da populacao apresenta transtornos psiquiatricos graves decorrentes do
uso arriscado de alcool e outras drogas [8, 11]. O uso na vida de qualquer droga (exceto
alcool e tabaco), no Brasil, € estimado em 19,4%. Essa porcentagem € proxima ao Chile
(17,1%), trés vezes maior que a da Colombia (6,5%) e quase a metade da dos EUA (38,9%)
[16]. A Organizacao Mundial de Saude estimou em 2004 que 2 bilhoes de pessoas em todo
o mundo consomem bebidas alcodlicas [38]. Alguns dados do Levantamento Nacional de
alcool e outras drogas — maconha, cocaina e crack (Il LENAD) realizado pelo INPAD /UNIAD
da UNIFESP em 2012 apontam dados importantes sobre o uso destas drogas. Maconha: o
Brasil nao esta entre os paises com maiores indices de uso de maconha no mundo. E
embora a quantidade de usuarios relatados no pais seja relativamente pequena, a
percentagem de dependentes de maconha entre usuarios € a mesma encontrada em
paises com maior prevaléncia de uso; 3 milhoes de adultos e 470 mil adolescentes usaram
maconha no ultimo ano, sendo 1,3 milhdes de pessoas dependentes dessa droga; mais de
1% da populacao masculina brasileira ¢ dependente de maconha; quase 40% dos adultos
usuarios de maconha sao dependentes; cerca de 1,3% da populacao brasileira usa
maconha e alguma forma de cocaina concomitantemente. Cocaina e Crack: a regiao

sudeste concentra o maior numero de usuarios dessas drogas no ultimo ano — 46%; 1
milhao de pessoas € dependente da cocaina (62% daforma aspirada e 38% da forma

3. Em nossos dias observamos o carnaval do Rio de Janeiro, a festa do pedo de boiadeiro em Sdo Paulo e a Oktoberfest em Santa Catarina,
exemplos de festas populares que associam festa e consumo de drogas[34].
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fumada); o Brasil representa 20% do consumo mundial de cocaina/crack, sendo o
principal mercado de crack do mundo [35].

Assim, o uso arriscado de substancias psicoativas constitui hoje, um grave problema de
saude publica que vem requerendo acoes que superem as acoes de repressao a oferta de
drogas e de diminuicao da segregacao social daqueles que fazem uso delas [8].

Nesse contexto, o aumento crescente do uso arriscado de substancias psicoativas e os
elevados custos sociais decorrentes desse uso vém justificando a adocao de politicas
publicas tanto direcionadas a reducao da oferta quanto a reducao da demanda e a adocao
de medidas mais eficazes sob o ponto de vista da saude publica [22, 23]. No entanto,
outros aspectos devem ser colocados em cena. O consumo de drogas chega a gerar,
através da industria ilegal, lucros em torno de 500 bilhdes de dolares/ano. Tais lucros,
como em toda cadeia produtiva, vao crescendo do produtor ao intermediario, até o
distribuidor final [30]. Interesses comerciais associados envolvem os da poderosa
industria de armas e os do mercado financeiro, além dos de outros segmentos menos
relevantes [13].

Vocé sabe contar para outras pessoas fatos sobre a frequéncia do uso de alcool, maconha e cocaina/crack
em nossa populacdo?

O que mais chamou a sua atencdo nestes fatos?

Os fatos epidemioldgicos que vocé acabou de saber tém relacdo com o modo como o governo lidou e
lida com o problema do uso arriscado de drogas. A seguir vocé sabera dos principais fatos da histdria
das politicas publicas brasileiras neste campo.

SECAO2
As Politicas Sobre Drogas no Contexto Brasileiro

No que se refere ao Brasil, as politicas de enfrentamento do uso arriscado de drogas tém se
desenvolvido ao longo de 67 anos, considerando aregulamentacao sobre drogas existente
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desde 1938. E falar sobre drogas engloba aspectos morais, psicolégicos, historicos,
politicos, culturais e socioeconomicos, relativos a um dado momento, em um dado
contexto. E nesse contexto, o aumento crescente do uso arriscado de substancias
psicoativas e os elevados custos sociais decorrentes desse uso consumo justificam as
politicas publicas sobre drogas [23].

Numa analise historica, percebe-se que as politicas sobre drogas podem ser entendidas a
partir de diferentes pontos de vista: ora acredita-se que o “problema” desaparece ao
eliminar-se o uso e, nesse caso, a politica se ampara nos poderes judiciario e policial,
caracterizando uma resposta repressiva; ora acredita-se que o “problema” existe devido a
pouca flexibilidade da sociedade, sendo a politica a promocao da autogestao do uso e a
organizacdo de um sistema social que compense os danos eventuais, numa resposta de
legalizacdo; ora supode-se que o “problema” nao tem solucao definitiva, mas que ha
necessidade de apoio através de diversos programas sociais; nesse caso, a politica se
reorganiza periodicamente face as novas drogas, aos novos habitos de consumo e as crises
nas relacdes sociais que perturbariam a subjetividade do individuo, numa resposta
pragmatica [2].

Falar sobre o momento em que emergem as politicas de combate as drogas no Brasil
implica uma relacao com o contexto mundial. Atualmente, a legislacdo sobre substancias
psicoativas da maioria dos paises segue de perto os acordos da Convencao Unica de Viena,
de 1961, e da Convencao sobre Substancias Psicotropicas, de 1971. Estes acordos
internacionais, promulgados sob forte pressao americana, abordam a questao da droga a
partir de uma perspectiva limitada, introduzindo classificacoes de natureza estritamente
farmacologica e dando quase nenhuma atencao a fatores de ordem social ou cultural.
Tanto nos tratados internacionais quanto nas legislacoes e politicas nacionais deles
decorrentes, deixa-se de reconhecer os problemas suscitados pelo uso de psicoativos como
producao cultural, ignorando-se a profunda heterogeneidade dos modos de consumo, das
razoes, crencas, valores, ritos, estilos de vida e visdes de mundo que os sustentam [25].

Nosso pais tem regulamentacao sobre as drogas desde 1938, inicialmente estabelecida
pelo Decreto-Lei n® 891 /38, no governo de Getulio Vargas, posteriormente incorporada ao
artigo 281 do Codigo Penal [26]. Apos isso, diversas alteracoes legislativas culminaram na
Lei 6368/76, estabelecida durante a ditadura militar de 64. Essa Lei, de 21 de outubro de
1976, foi sancionada no governo do presidente Ernesto Geisel. Embora a Lei trouxesse
alguns avancos a época (por exemplo, o de nao criminalizar o usuario), também era, no
fundamental, criminalizadora (dado que nao diferenciava o usuario do traficante) [20, 26,
37]. Sua abordagem era juridico-penal e médico-psiquiatrica, fazendo com que o problema
fosse encarado ora como caso de policia, ora como caso de doenca mental [31]. Com o fim
da ditadura militar, remanesceu um arcabouco de legislacao dedicada as drogas.
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No governo de Jodo Figueiredo foi instituido o Sistema Nacional de Prevencao,
Fiscalizacao e Repressao de Entorpecentes através do Decreto 85.110, em 2 de setembro
de 1980. Nele se estruturaram os chamados Conselhos de Entorpecentes (Conselho
Federal - CONFEN, Conselhos Estaduais - CONENs e Conselhos Municipais - COMENSs)
que até 1998, de maneira diversificada, contribuiram para conduzir iniciativas sobre o
tema drogas no Brasil [26]. Esse Sistema tinha por objetivo formular a Politica Nacional de
Entorpecentes, compatibilizar planos nacionais com planos regionais, estaduais e

municipais, bem como fiscalizar a respectiva execucao.

Em 1986, através da Lei 7560, foi criado o Fundo de Prevencao, Recuperacado e Combate as
Drogas de Abuso (FUNCAB) no ambito do Ministério da Justica. Em 1987, o Governo
Federal, através da antiga Divisao Nacional de Saude Mental (DINSAM), elaborou o
Programa Nacional de Controle dos Problemas relacionados com o Consumo do Alcool
(PRONAL), com o objetivo de organizar a rede de servicos de atencao aos problemas
associados com o consumo do alcool, com énfase nos cuidados primarios de saude e
visando a uma reducao da ocorréncia e do impacto social e econémico provocado pelo
consumo inadequado do alcool no pais [5]. Aposisso, com a Constituicao Federal de 1988,
o trafico de drogas passa a ser definido como crime inafiancavel, ficando previsto o
confisco dos bens de traficantes, a autorizacado para expropriacao de terras que estavam
servindo para o plantio ilicito, bem como a obrigacdo do Estado em manter programas de
prevencao e assisténcia para criancas e adolescentes (Art. 5° - XLIII) [6]. A Lei n°® 8.080 de
1990 - a “Lei do SUS” também regulou algumas acoes e servicos no controle e na
fiscalizacdo da producao, transporte, guarda e utilizacao de substancias e produtos
psicoativos, toxicos e radioativos [7].

Contudo, somente em 1993, no governo do presidente Itamar Franco, um Sistema foi
estruturado através da criacao da Secretaria Nacional de Entorpecentes, pela Lei n® 8.764,
de 20 de dezembro de 1993, vinculada ao Ministério da Justica. E em 1998, no governo do
presidente Fernando Henrique Cardoso, em substituicao a anterior, foi criada a Secretaria
Nacional Antidrogas (SENAD), vinculada a Casa Militar da Presidéncia da Republica.

Também houve mudanca de denominacao — extinguiu-se o CONFEN e instituiu-se o
Conselho Nacional Antidrogas (CONAD). Em 11 de dezembro de 2001, a SENAD, o
Departamento da Policia Federal e outros agentes do Sistema elaboraram a Politica
Nacional Antidrogas (PNAD) [9]. E no governo Lula ocorreu a mudanca do nome original da
SENAD para Secretaria Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas e a sua colocacao no
Ministério da Justica. Em 11 de janeiro de 2002 foi promulgada a Lei 10.409, que dispoe
sobre a prevencao, o tratamento, a fiscalizacao, o controle e a repressao a producao, ao uso
e ao trafico ilicitos de produtos, substancias ou drogas ilicitas que causem dependéncia

fisica ou psiquica [9].
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Quais sao as trés formas de resposta que caracterizam as politicas sobre drogas?

Pensando no servico no qual vocé atua profissionalmente (seja no Sistema de Sadde, de Assisténcia
Social, de Justica, de Seguranca Publica ou no Ministério Publico), qual dos trés pontos de vista sobre as
drogas é mais presente no discurso da comunidade ou das pessoas do servico?

As pessoas do servico ou da comunidade costumam defender alguma das respostas politicas para o
enfrentamento do problema das drogas que vocé aprendeu nesta secao do capitulo?

Vocé sabe enumerar pelo menos dois fatos da histdria das politicas sobre drogas no Brasil?

A histdria que vocé acabou de conhecer repercute diretamente nos diversos servicos (seja no Sistema
de Sautide, de Assisténcia Social, de Justica, de Seguranca Publica ou no Ministério Publico) oferecidos a
populacdo, ja que a Politica de Saide Mental norteia cada um deles. Considerando a necessidade de
integracdo entre o Sistema Unico de Satde e o Sistema Unico de Assisténcia Social, a secdo seguinte
discute as particularidades e os desafios do percurso das politicas sobre drogas nestes Sistemas.
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Secao3

As Politicas Publicas e as Redes de Aten¢do Integral

No Sistema Unico de Satide: um percurso mais definido

Ja em marco de 2003, o Ministério da Saude instituiu a Politica para a Atencao Integral a
Usuarios de Alcool e Outras Drogas (PAIUAD), elaborada pela Area Técnica de Sauide
Mental/Alcool e Drogas. Essa Politica destaca a importancia dos servicos de satde
voltados a populacao usuaria de drogas e propoe diretrizes de prevencao, tratamento e
educacao voltados para o uso indevido de alcool e outras drogas. As propostas adotam
uma perspectiva intersetorial, envolvendo programas do proprio Ministério da Saude, de
outros setores do governo, de organizacdoes nao-governamentais e representacoes da
sociedade civil organizada. E, ainda, a centralidade da logica da Reducao de Danos no
interior dessa politica, no sentido de reconhecer cada usuario em suas singularidades,
tracando com aqueles para os quais forem convenientes e indicadas, estratégias que nao
estao voltadas necessariamente para a abstinéncia como objetivo a ser alcancado, mas,
sim, para a defesa de sua vida [10]. Suas diretrizes sdo consonantes com os principios da
politica de satide mental vigente e em conformidade com a Lei Federal n® 10.216/200 le
com as propostas da Organizacao Mundial de Saude [8]. Uma das principais diretrizes do
documento refere-se a implantacdo dos servicos de atencado diaria ao usuario, nos
ambientes de tratamento denominados Centros de Atencao Psicossocial (CAPS's). Por
meio de uma equipe profissional multidisciplinar, os CAPS's oferecem servicos para
pessoas e familias com necessidades decorrentes do uso arriscado de drogas. Sao
medidas de reabilitacdo e reinsercdo social, assisténcia individual (orientacao,
assisténcia  meédica, social e psicologica), psicoterapia de grupo, oficinas
terapéuticas, assisténcia domiciliar e atividades comunitarias. O Ministério da Saude
também controla, por intermédio da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), o
cumprimento das normas para o tratamento do uso arriscado de drogas em outros

ambientes de tratamento.

ALeida Saude Mental (10.216), mencionada acima, aprovada em abrilde 2001, dispoe um
novo modelo assistencial em satide mental, com protecao dos direitos das pessoas com
transtorno mental (e impedindo a construcdo de novos hospitais psiquiatricos ou

contratacao destes por parte do poder publico).

4.Dispbe sobre aprotecao e os direitos das pessoas com transtornos mentais.
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A partir dela, o Ministério da Saude cria linhas de financiamento para servicos
substitutivos aos manicomios, sendo definidas duas para a atuacao: a construcao de uma
rede de atencao a saude mental para substituir o modelo hospitalocéntrico e a fiscalizacao
e reducao progressiva e programada de leitos psiquiatricos [33, 36]. A proposta atual dessa
politica é a garantia da estruturacao de uma Rede de atencao integral constituida por
varios dispositivos que possibilitem a atencao integral as pessoas com doenca mental.

Essa Rede de atencao deve, portanto, ser diversificada e ampla, para atender as diferentes
necessidades das pessoas que apresentam diferentes demandas na area da saude mental,
entre elas as decorrentes do uso arriscado de alcool e outras drogas. Deve haver a garantia
da atencao e um cuidado integral, sendo esse cuidado uma das diretrizes do SUS. Segundo
Cruz e Ferreira [17], isso nao podera ser alcancado apenas por um servico ou um
profissional. Essa Rede devera também ser intersetorial, ou seja, igualmente integrada a
outros setores, com o proposito de atender as pessoas de forma efetiva em seu tratamento e
em seu processo de reconstrucao, em sua reabilitacao e reinsercao social. A Rede tem por
objetivo aumentar o acesso e o acolhimento, considerando que os locais de acoes de saude
podem ser os diferentes locais por onde circulam os usuarios de alcool e outras drogas,
como os demais equipamentos de saude articulados com outros pontos da rede de saude,
educacao, justica, trabalho e promocao social. Defende-se que é somente desta forma que
se garante que as acdes de promocdo, prevencao, tratamento e reabilitacdo sejam
continuas e associadas e, portanto, eficazes [12]. Pensa-se, inclusive, em outros
dispositivos que se caracterizam como atividades de cuidado e suporte social sustentadas
por acoes intersetoriais, tais como trabalho protegido, lazer, advocacia de direitos e de
questoes previdenciarias [21]. A Rede deve funcionar de forma articulada, tendo os CAPS
como servicos estratégicos, desenvolvendo o papel de organizador e regulador dos servicos
de saude mental, que devem ser proporcionais a populacao do municipio (FIGURA 1 e
QUADRO 1).
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Figura 1: Rede preconizada para a Saide Mental pelo Ministério da Saude.
(Adaptada [12])
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QUADRO 1: FUNCIONAMENTO DOS CAPS
(Adaptada [12])

CAPS | - municipios com populacdo entre 20.000 e 70.000 habitantes

Funciona das 8 as 18 horas
De segunda a sexta-feira

CAPS Il - municipios com populacao 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 Ill - municipios com populacao acima de 200.000 habitantes

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

CAPSi — municipios com popula¢ao acima de 200.000 habitantes
Funciona das 8 as 18 horas

De segunda a sexta-feira
Pode ter um terceiro periodo, funcionando até 21 horas

CAPSad - municipios com populacdo acima de 100.000 habitantes

Funciona das 8 as 18 horas
De segunda a sexta-feira
Pode ter um terceiro periodo, funcionando até 21 horas
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A atuacao desses equipamentos € diferente (QUADRO 2) quanto: a) ao tamanho do
equipamento, estrutura fisica, profissionais e diversidade nas atividades terapéuticas;
b) a especificidade da demanda, isto €, para criancas e adolescentes, usuarios de alcool e
outras drogas ou para transtornos mentais (psicoticos, de ansiedade ou de humor) graves.

QUADRO 2: ATUAQAO DOS CAPS
(Adaptada [12])

CAPSle CAPSII

Sao CAPS para atendimento didrio de adultos, em sua populacao de abrangéncia,
com transtornos mentais severos e persistentes.

CAPS 11l
Sao CAPS para atendimento didrio e noturno de adultos, durante sete dias da

semana, atendendo a populagdo de referéncia com transtornos mentais severos
e persistentes.

CAPSi

Sdo CAPS para infancia e adolescéncia, para atendimento didrio a criangas e
adolescentes com transtornos mentais.

CAPSad

Sao CAPS para usudrios de dlcool e drogas, para atendimento diario a populacao
com transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas,
como alcool e outras drogas. Esse tipo de CAPS possui leitos de repouso com a

finalidade exclusiva de tratamento de desintoxicacao.
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Entre os principios da Rede, cabe ressaltar a proposta de cobertura dos servicos a partir do
territorio. O territorio nao deve ser confundido como apenas a area geografica de
abrangéncia dos servicos, mas, sobretudo, como o espaco onde circulam pessoas,
interagem instituicoes e se compartilham vivéncias em diferentes locais (igreja, escola,
oficina, bar, praca, campo de futebol, etc.). O territério deve ser compreendido num sentido
mais subjetivo, como proprio a cada pessoa, particular, mas influenciado pelas diferentes
culturas presentes nas diferentes pessoas de um mesmo bairro, cidade ou familia [17].

Quantos e quais equipamentos da Rede de Satide Mental vocé conhece?

Como temssido a participagdo do seuservico (sejano Sistema de Satide, de Assisténcia Social, de Justica,
de Seguranca Publica ou no Ministério Publico) nesta Rede?

No Sistema Unico da Assisténcia Social: um percurso ainda em constru¢io

No que se refere a Politica de Assisténcia Social’nesse contexto, € preciso que facamos
algumas reflexdes, cabendo destacar: os varios e complexos aspectos que perpassam o0s
objetivos dessa Politica; os servicos porela definidos e suas competéncias; a logica de
funcionamento; publicos-alvo; tempo historico de existéncia tanto das legislacoes

5. A Assisténcia Social é politica publica componente da Seguridade Social prevista pela Constituicdo Federal de 1988 (art. 194,203 e204) e
regulamentada pela Lei Organica da Assisténcia Social - LOAS (Lei n° 8.742, de 1993), alterada pelas Leis n°11.258 de 2005 e Lei n° 12.435, de
2011 (conhecida como a “Lei do SUAS”). Os processos, mecanismos e instrumentos de sua operacionaliza¢do encontram-se, por sua vez,
definidos e regulamentados pela Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS), de 2004, e pela Norma Operacional Basica do SUAS
(NOB/SUAS), de 2005. Estd voltada a garantia de direitos sociais e opera servicos, programas, projetos e beneficios, devendo realizar-se de
forma integrada as demais politicas publicas setoriais, garantindo minimos sociais e provimento de condi¢des para atender contingéncias
sociais e acesso aos direitos sociais [14]. Os servicos estdo organizados em dois niveis: Prote¢do Social Bdsica (PSB) e Prote¢do Social
Especial (PSE) de Média e Alta Complexidade.
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pertinentes quanto da (re) organizacao dos equipamentos que operam essa Politica Social,
os profissionais que a integram; e, sobretudo, quais concepcoes acerca da Assisténcia
Social e sobre as drogas estao colocadas no debate na cena contemporanea, entre outros

aspectos.

Por estarmos tratando de uma questao complexa e desafiante, que exige uma atuacao
intersetorial, cabe ao Sistema Unico da Assisténcia Social (SUAS) por meio de seus
servicos, acoes de prevencao e reinsercao social, principalmente. Considerando que o
SUAS tem como algumas de suas caracteristicas: o territorio; a centralidade no
atendimento a familia; a garantia de atencao diferenciada por niveis de protecao social,
entre outros aspectos, as possibilidades estao colocadas na atuacao no trabalho com

individuos e familias.

6
No nivel da Protecao Social Basica (PSB) esta a importancia da dimensao preventiva. As

acoes devem ser mais abrangentes, que combinem também as esferas da seguranca
publica, da saude, da educacao, dentre outras, em um plano nacionalmente articulado [3].
Para atuar com o publico-alvo da Assisténcia Social, € preciso estar atento as demais
legislacoes como o Estatuto da Crianca e do Adolescente e Estatuto do Idoso, entre outras,
pois visam destacar a protecao e o papel de todos em prevenir a ocorréncia de ameacas ou
violacao de direitos. Podemos destacar como exemplos dessas acoes, as quais devem estar
articuladas entre si e envolvendo toda a comunidade: as que visam o desenvolvimento da
mobilizacao comunitaria, as atividades socioeducativas, a criacao de comités gestores
visando articular o planejamento das acdes (compostos pelos gestores da assisténcia,
saude, educacao, etc, conforme a realidade do municipio), amplo conhecimento do
territorio a partir da construcao de um diagnostico local, articulacao da rede

socioassistencial e intersetorial existente, etc.

O mapeamento € um importante instrumento para fundamentar o planejamento da
atuacao articulada e coordenada, principalmente das areas da Assisténcia Social e Saude.
Somente uma atuacdo intersetorial podera promover resultados satisfatorios, seja do
ponto de vista fisico/biolégico seja do ponto de vista social. E fundamental também que as
equipes técnicas dos servicos socioassistenciais sejam permanentemente capacitadas. E

que a abordagem aos individuos e familias seja inovadora e nao moralizadora [3].

6. APSBtem como objetivo a prevencao de situagdes de vulnerabilidade e risco social, por meio do desenvolvimento de potencialidades,
aquisicdes e o fortalecimento de vinculos familiares e comunitdrios, sua principal estratégia é a oferta territorializada de servicos
socioassistenciais: atividades continuadas que objetivam a melhoria da qualidade de vida da popula¢do, com a¢des focadas no atendimento
de necessidades basicas, seja por meio do PAIF ou do Servico de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos[14].
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No nivel da Protecao Social Especial (PSE)7 esta também a importancia da dimensao
preventiva, mas também as acoes integradas para a atencao a situacoes de risco pessoal e
social associadas ao uso/dependéncia de drogas [4]|. Aqui cabe destacar a atencao especial
que deve ser dispensada a populacao em situacao de rua. Os Servicos de Abordagens
deverao observar os encaminhamentos necessarios para a sua efetiva protecao. Nos casos
de uso/ou dependéncia de drogas, os encaminhamentos para a rede de saude deverao ser
avaliados por suas equipes presentes nas ruas, que possuem competéncia para tal. Os
Centros POP sdo espacos estratégicos para o trabalho com a questao da saude, seja parao
desenvolvimento de atividades preventivas, seja para a identificacao de demandas desta
natureza, além do acompanhamento em parceria com servicos de saude daquelas
situacoes que exijam atendimento concomitante. Nesse espaco poderao vir a ser
identificadas também as realidades nas quais a situacao de rua se associe uso ou
dependéncia de crack e outras drogas, as quais demandarao sensibilizacao para avaliacao
pela rede de saude, seguida dos encaminhamentos necessarios para assegurar certos
cuidados [4]. Enfim, os servicos do SUAS sdao uma importante retaguarda para o
acompanhamento de situacoes atendidas pela rede de saude, pela realizacao do trabalho
social com os individuos em atendimento ambulatorial ou aqueles que se encontram sem
referéncia familiar e prestes a receber alta de tratamento hospitalar, momento no qual a
rede de assisténcia social pode ser acionada. Outros atores fundamentais em todo esse
contexto de intervencao da PSE sao: os Conselhos Tutelares; o Judiciario e Conselhos

Gestores de Politicas Publicas em geral.

Cabe reforcar que o trabalho desenvolvido pelo SUAS nao deve substituir o trabalho a ser
realizado pela Politica de Sauide Mental no que diz respeito ao tratamento, tendo os CAPS e
os CAPSad como parceiros fundamentais. Todos esses aspectos devem possibilitar

a Assisténcia Socialuma visdo menos determinista e mais abrangente do fendémeno.

7. APSE organiza a oferta de servicos, programas e projetos de cardter especializado, destinado a familias e individuos em situa¢do de risco
pessoal e social, por violagao de direitos. Sua atuagdo direciona-se a situagdes que, concretamente, demandam trabalho social especializado
no SUAS, como violéncia fisica e psicolégica; abandono; violéncia sexual (abuso e exploracdo sexual); trafico de pessoas; situagdo de rug;
trabalho infantil; cumprimento de medidas socioeducativas em meio aberto; afastamento do convivio familiar. Esta organizada em 2 niveis:
Média Complexidade e Alta Complexidade. Os servicos de PSE de Média Complexidade sdo destinados a oferta de acompanhamento
especializado e os servicos de PSE de Alta Complexidade devem assegurar protecdo integral aos sujeitos atendidos [14].

8. O Centro de Referéncia Especializado para Popula¢do em Situa¢do de Rua (Centro POP) é aunidade publica e estatal de referéncia da PSE
de Média Complexidade para o trabalho social especializado coma popula¢do adulta emsituacdo derua.
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Pensar a pobreza e os demais fendmenos relacionados (os significados e suas dimensoes)
possibilita ampliar o foco do debate, evitar acdes assistencialistas e policialescas. E
urgente a necessidade de compreendermos a realidade social na qual estao inseridos os
individuos e familias atendidos pelo SUAS, quais situacoes de “protecao e desprotecao” se
configuram, a heterogeneidade de cada territorio, a existéncia do trafico (e o que isso pode
implicar no cerceamento do uso dos equipamentos socioassistenciais na comunidade), a

violacao de direitos humanos, a violéncia sob outros angulos, a criminalidade, entre varios

outros aspectos.

E horade vocé pensar narealidade do seu servico no Sistema de Satde, de Assisténcia Social, de Justica,

de Seguranca Publica ou do Ministério Publico e usar o que acabou de saber.

Vocé poderia listar dois casos atendidos por vocé que necessitam da “retaguarda” dos servicos do
SUAS?

Quais os motivos que levam vocé a pensar que esses casos precisam destaretaguarda?

Aseguir, a partir darealidade do campo da dependéncia quimica no Espirito Santo, vocé poderd situara
realidade do seu servico seja no Sistema de Saude, de Assisténcia Social, de Justica, de Seguranca

Publica oudo Ministério Publico neste campo.

SECAO 4

Questoes Atuais e a Realidade do Estado do Espirito Santo

A Lei da Saude Mental e, com ela, a reestruturacdo da Rede, levantaram questoes
polémicas que precisaram ser legisladas. Assim, na sequéncia cronologica, em 2006, apos

30 anos de vigéncia, a Lei 6.368 /76 acabou revogada. Institui-se a Lein® 11.343, a qual

nao descriminaliza qualquer tipo de droga ilicita. Anovalei, emtese, inovou com a
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despenalizacao do usuario/dependente, mas nao discutiu a descriminalizacao das drogas
[24]. E em 2007, no segundo mandato do governo Lula, através do Decreto n° 6.117, foi
aprovada a Politica Nacional sobre o Alcool que dispde sobre as medidas para reducao do

uso arriscado de alcool e sua associacao com a violéncia e a criminalidade.

E em 2009 e 2010 foram concebidos o Plano Emergencial de Ampliacdo do Acesso ao
Tratamento e a Prevencédo em Alcool e outras Drogas no SUS (PEAD) e o Plano Integrado de
Enfrentamento do Crack e outras Drogas — “Plano Crack”, respectivamente. Podemos
ainda citar, nesse contexto, diversas legislacoes que perpassam a tematica, tais como: a
Politica Nacional de Reducao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (2001), a
estruturacao da Rede Nacional de Prevencao da Violéncia e Promocao da Saude (2004), a
implementacado de Nucleos de Prevencao a Violéncia em Estados e Municipios (2004), a
Politica do Ministério da Saude para as bebidas alcoolicas (2007), o Decreto Presidencial n°
6.488 (2008), que regulamenta a Lei 11.705 — a “Lei Seca”, o Codigo de Transito Brasileiro
(1998), a Politica Nacional de Transito (2004), a Lei 12.435 (2011), que versa sobre o

Sistema Unico da Assisténcia Social (SUAS), entre outras.

No que se refere ao estado do Espirito Santo, ainda temos ag¢oes muito timidas no
enfrentamento da questao das drogas. Nosso estado possui uma populacao de 3.351.669
habitantes distribuidos em 78 municipios, sendo em sua maioria de pequeno porte (43
municipios com menos de 20 mil habitantes) [19]. Seguindo a diretriz nacional, a politica
de saude mental estadual hoje traz como proposta a reducado progressiva dos leitos
psiquiatricos, a qualificacao dos profissionais que atuam na satide mental, a expansao e o
fortalecimento da rede extra-hospitalar (como CAPS, Servicos Residenciais Terapéuticos e
unidades psiquiatricas em hospitais gerais), implantacao do Programa de Volta para Casa
e implementacao das acdoes de sauilde mental na Atencao Basica através das Equipes
Minima de Saude Mental. A Rede de atencao € pensada: a) em nivel ambulatorial, através
da Unidade Basica de Saude, CAPS e ambulatorio especializado em saude mental; b) em
nivel hospitalar, através de hospital-dia, servico de urgéncia psiquiatrica, leito ou unidade
psiquiatrica em hospital geral e hospital especializado em Psiquiatria; c) em servicos
residenciais terapéuticos, através de casa lar, pensao protegida e, centros de convivéncia
[18] [28]. Em dezembro de 2011, através da Lei n°® 605, foi criada a Coordenacao Estadual

sobre Drogas e em junho de 2012 foi promulgada a Lei n®9.845 que institui o Sistema
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Estadual de Politicas Publicas sobre Drogas (SISESD), para articular, integrar, organizar e
coordenar as atividades relacionadas com prevencao do uso arriscado de drogas, atencao e
reabilitacao para a reinsercao social de pessoas com este padrao de uso, bem como,
repressao ao trafico de drogas ilicitas. O Conselho Estadual sobre Drogas (COESAD) foi
criado em junho de 1999. E nesse cenario, verificamos que, no estado, as acoes na area de
prevencao e assisténcia as pessoas e familias com necessidades decorrentes do uso
arriscado de drogas sao realizadas por instituicoes desarticuladas e sem o controle por
parte do poder publico. Verificamos aumento do numero de organizacdes nao-

governamentais no enfrentamento da questao do uso arriscado de drogas [32].

Em estudo realizado em 2006 por Abreu e Garcia no ES, verificou-se que o consumo de
drogas aparece como um problema reconhecido em todos os 78 municipios do estado,
segundo os técnicos da area de sauide e/ou acao social. A despeito disto, apenas 39 desses
municipios relataram desenvolver acdes na area, seja através de atendimentos
ambulatoriais, internacdo ou atividades de prevencao (palestras em escolas e/ou
comunidades). Quanto aos municipios que referiram nao realizar nenhuma acao na area,
a acao se constituia em transferir a questao para outras regidoes que realizam essas acoes
de saude. No entanto, numa analise sistematica da politica municipal de saude destes
municipios foi possivel identificar que em alguns havia Equipe Minima em Satde Mental
e/ou Estratégia de Saude da Familia cujas atribuicoes incluem a realizacao de tais agoes.
O estudo evidenciou uma desagregacao dos servicos que denota a existéncia de acoes
focalizadas, desarticuladas e sem o conhecimento dos recursos disponiveis na Rede, entre
outros aspectos. Os gestores das secretarias municipais de saude e/ou acao social
convivem num cenario no qual nao conseguem responder satisfatoriamente as demandas
ou nao reconhecem as acoes assistenciais existentes na Rede local como capazes de

atender essas demandas.

Este cenario capixaba pode ser reportado ao contexto nacional dos ultimos anos. Num
mapeamento em todo o pais entre os anos de 2006 e 2007de instituicoes na area de drogas
que desenvolviam alguma acao ligada a prevencao, tratamento, recuperacao e reinsercao
social, ensino/pesquisa, e reducao de danos, Carvalho [15] identificou 9.503 instituicoes,
entre governamentais e nao governamentais. A prevaléncia de instituicoes nao
governamentais (67,7%) na area demonstra a auséncia de responsabilizacao por parte do

Estado na questao até o final da década de 2000.
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No que se refere as acoes de prevencdo, o mesmo estudo mostrou que prevalece a
prevencao universal e o modelo mais utilizado € o da educacao afetiva. A maioria (mais da
metade) das instituicoes realizava formacao de multiplicadores e a maioria das acoes era
destinada a comunidade em geral. E na area do tratamento, recuperacao, reabilitacao e
reinsercao social verificou-se que a maioria das instituicoes sao as comunidades
terapéuticas e grupos de ajuda mutua. Os tipos de tratamento mais utilizados sao as
psicoterapias individual, familiar e grupal. A participacao da familia foi considerada
importante para o tratamento. Sobre a reinsercao social, os dados demonstraram que a
maioria das instituicdes visava essa reinsercao através de encaminhamentos para grupos
de ajuda mutua, cursos profissionalizantes, mercado de trabalho, entre outros [15]. Sobre
a reducao de danos, as instituicoes realizavam distribuicao de materiais educativos,
aconselhamento e encaminhamento para a rede social e de saude, e para testagem do HIV.
Poucas instituicoes desenvolviam trabalho de campo, ou seja, iam a comunidade. Outro
dado interessante € que nas instituicoes governamentais, os profissionais atuantes eram
os da saude e, nas instituicoes nao-governamentais prevaleciam os voluntarios e os ex-
usuarios de drogas. Sobre as atividades de ensino e pesquisa, observou-se que a maioria
dos estudos desenvolvidos pelas instituicoes governamentais falava sobre
tratamento/recuperacao e nas instituicoes nao-governamentais prevalecia a prevencao
do uso de alcool e outras drogas. E ainda, a pesquisa mais utilizada pelas instituicoes € a
epidemiologica. Isto mostra pelos menos dois grandes desafios estaduais no
enfrentamento do uso arriscado de drogas: a educacdo permanente de profissionais de
diferentes setores dos servicos e a articulacdo desses setores na chamada

intersetorialidade.

Enumere de modo critico alguns aspectos da realidade dos servicos capixabas na area da dependéncia

quimica.
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Secao 5
Uma trajetéria com muitos desafios...

Diante dessa breve contextualizacao histérica, pode-se destacar que Politica Pablica de
Enfrentamento do Uso Arriscado de Drogas no Brasil configura-se como um fenémeno nao
somente politico, mas também institucional, social e cultural, cuja abordagem
intervencionista exige elaboracoes tedricas e conceituais, incursoes historicas e
fundamentacoes empiricas que, no plano mais geral, tém a ver com transformacoes de toda
ordem ocorridas nas relacoes entre Estado e sociedade, sob a influéncia de fatores internos

e externos.

Espera-se que inicialmente cada tomada de decisao que ocorra nos municipios provoque
uma modificacao na forma de identificar e atender as demandas/possiveis problemas
decorrentes do uso arriscado de drogas e, sobretudo, na forma de atuacado dos diversos
atores/setores envolvidos. Os diversos profissionais ndo podem prescindir do
conhecimento aprofundado desta problematica e de seus desdobramentos no espaco local,
para elaborar uma visao critica e apontar, de forma coletiva, estratégias de enfrentamento

eficazes e eficientes.

Toda reflexdo elaborada até aqui fornece pistas de que o problema nao esta centrado
somente nos setores dos Sistemas de Saude e de Seguranca Publica. Defendemos uma
reflexdo que visa entender o quanto (e como) € necessario compreender esse fendomeno

dentro de um contexto amplo.

1. Vocé sente seguranca para falar sobre os principais dados epidemioldgicos sobre o uso arriscado de

drogas no Brasil?
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2.Sabejustificar pelo menos uma das trés respostas politicas ao problema de satide publica envolvendo

ousoarriscado de drogas?

3.Sente seguranca ao contar pelo menos um dos fatos da histdria das politicas publicas sobre drogas no

Brasil?

4. Partindo de um caso especifico de um usudrio de droga que frequenta o seu servico no Sistema de
Saude, de Assisténcia Social, de Justica, de Seguranca Publica ou do Ministério Publico, vocé sente que
pode planejar um acompanhamento integrado com o SUAS? Como vocé justificaria esta integracdao?

(sevocé édo SUAS, quais devem ser as justificativas dessaintegracdo?).

5. Considerando o objetivo deste capitulo, como avalia o seu dominio do contelido do mesmo?
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CONCEITOS EM DEPENDENCIA QUIMICA

Janine Andrade Moscon’

Caro leitor,

Os conceitos da drea da dependéncia quimica advém de diferentes ciéncias e sao tao numerosos
quanto os problemas decorrentes dos diferentes padrdes de uso de drogas. Atuando no Sistema de
Saude, Assisténcia Social, Justica, Seguranca Publica ou Ministério Publico, vocé pode precisar intervir
em alguns desses problemas. Em algumas vezes, uma solu¢ao dos mesmos pode ser possivel no nivel
do seu servico; em outras, serd preciso encaminhar uma solu¢ao em outros niveis da atencao, na saide

ouem outros setores do servico publico.

Mas, como esses problemas indicam a classificacao do padrao de uso de drogas de um paciente
especifico? Como analisar tecnicamente o comportamento dele quando responde “bebo socialmente”
ao serindagado se consome bebidas alcodlicas? Quais sao as consequéncias fisiolégicas que imprimem
caracteristicas de doenca a dependéncia quimica?> O que ocorre no organismo do usudrio com o
desenvolvimento da dependéncia quimica? Quais sdo esses efeitos? Como se fazer entender por (ou

entender o que diz) um especialista?

Justificado na importancia fundamental de uma linguagem comum para um trabalho eficiente e
articulado dos profissionais que atuam no Sistema de Saulde, Assisténcia Social, Justica, Seguranga
Publica ou Ministério Publico, este capitulo responde a estas e a outras perguntas. Seu objetivo é
apresentar a vocé alguns conceitos de uso cientifico na drea da dependéncia quimica: droga e
substancia psicoativa (SPA); padrdes de uso de SPAS (uso nocivo/prejudicial/abuso e dependéncia);
critérios diagndsticos para os diversos padrdes de uso de SPAS e Sindrome de Abstinéncia; Sistema de

Recompensa Cerebral e acao das drogas no Sistema Nervoso Central.

Os conceitos aqui apresentados fazem parte de uma lista de termos relevantes a Clinica da
Dependéncia Quimica. A ela se acrescentou outros termos relevantes ao estudo dos demais capitulos

destelivro.

Bom estudo.

1. Médica, Especialista em Dependéncia Quimica pela UNIFESP, Mestre em Ciéncias Fisiolégicas pela UFES - Laboratdrio de
Neuropsicofarmacologia, Médica do Centro de Prevencdo e Tratamento de Toxicdmanos CPTT-CAPS-ad I1I (Vitdria-ES) e do CAPS-ad (Serra-
ES), Coordenadora de Curso e Professorado CRRESCES.
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Secao1:
Conceito de Droga e de Dependéncia Quimica

A origem etimologica da palavra droga € incerta. No entanto, parece que a primeira lingua a
utiliza-la da forma que a conhecemos atualmente foi o francés: “drogue” (ingrediente,
tintura ou substancia quimica ou farmacéutica, remédio, produto farmacéutico) [1].
Atualmente, a Medicina define droga como qualquer substancia capaz de modificar o
funcionamento dos organismos vivos, resultando em mudancas fisiologicas ou de
comportamento, ou seja, qualquer substancia capaz de modificar o funcionamento
organico de forma terapéutica ou prejudicial [1]. As substancias psicotrépicas sao aquelas
capazes de alterar de forma quantitativa (para mais ou para menos, ou seja, estimulantes ou
depressoras) ou qualitativa (perturbadores ou alucinégenos) o funcionamento do Sistema Nervoso
Central (SNC). Dentro desse grupo, destacam-se as Substancias Psicoativas (SPAS) que sdo as
psicotrépicas capazes de gerar “reforco” comportamental sendo passiveis de autoadministracao [2].
Comumente, o termo substancia € preferido ao termo droga. Droga remete a substancia
manufaturada e as SPAS podem ser de origem natural (como o opio e a morfina),
semissintéticas (heroina) ou sintéticas (metadona); e nem sempre sao destinadas ao

consumo humano, como os solventes volateis (e. g., “cola de sapateiro”) [3].

Qual é o conceito de substancia psicoativa? Por que, tecnicamente, ao invés do termo droga, prefere-se
usar o termo substancia?

Vocé precisa sentir que compreende o conceito de SPA, pois ele é a base para a compreensao dos
conceitos de dependéncia quimica e de ciclo daadic¢do, apresentados a seguir.

De forma geral, as drogas ou substancias psicoativas correspondem aquelas substancias capazes de
levar aum uso arriscado? (do inglés “hazardous use”), que corresponde a um padrao de uso de
substancia que leva ao aumento dorisco de consequéncias prejudiciais para o usuario.

2. O termo Uso Arriscado é utilizado com frequéncia pela OMS, no entanto ndo é um termo diagndstico da Classificagdao Internacional de
Doencas em sua Décima Versao. Neste livro, o termo Uso Arriscado serd utilizado para descrever o abuso/uso nocivo/uso prejudicial e a
dependénciade formaindistinta, quando estes diagndsticos ndo estiverem especificados.
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Alguns limitam essas consequéncias a saude fisica e mental (como no uso
nocivo/prejudicial); outros incluem também as consequéncias sociais (como no abuso).
Diferente do uso nocivo (que se refere a consequéncias individuais), o uso arriscado refere-
se a padroes de uso que sao significativos para a Saude Publica, a despeito da auséncia de

qualquer transtorno prevalente no usuario individual [1].

Na pratica clinica diaria, € importante a identificacdo nao s6 do padrao de uso da SPA, mas
também das varias complicacoes a que os diversos padroes de uso estdo associados:

complicacoes biopsicossociais [4].

“Em 1964, a Organizacao Mundial de Saude (OMS) conclui que o termo adiccao nao era
cientifico e recomendou sua substituicao pelo termo dependéncia de drogas” [3]. A
dependéncia de drogas ou dependéncia quimica (DQ) vinha sendo abordada sob dois
conceitos principais: comportamental e fisico [3], ou seja, dependéncia psicologica e
dependéncia fisica. Com a evolucao dos estudos neurobiolégicos e comportamentais
acerca da DQ, fica cada vez mais ténue uma linha que supostamente separaria esses dois

componentes: psiquico e fisico.

Assim, atualmente, o termo adiccao, que enfatiza os aspectos comportamentais desta
entidade clinica, tem sido usado como sinénimo de DQ, ja que muitas drogas levam a um
comportamento de uso compulsivo sem que sintomas de tolerancia ou de abstinéncia
(sinais de dependéncia fisica) apresentem-se de forma muito intensa [5]. Este € o caso, por

exemplo, da maconha.

A DQ ou Adiccao € um transtorno cronicamente recorrente que pode ser caracterizado por
(1) compulsao na procura e ingestao da droga, (2) perda do controle sobre o consumo, € (3)
surgimento de um estado emocional negativo (e. g., disforia, ansiedade, irritabilidade)
quando da reducao ou interrupcao do consumo da substancia, que reflete um estado

motivacional de abstinéncia [6, 7].

A adiccao a drogas reflete-se, em especial, por dois comportamentos disfuncionais:
impulsividade e compulsividade. Estes comportamentos compoem os trés estagios do
Ciclo da Adiccao: (1) “binge” / intoxicacao, (2) abstinéncia / afeto negativo e (3)
preocupacao / antecipacao (“craving”). A impulsividade geralmente predomina nos
estagios iniciais da doenca e nos estagios mais avancados ha uma combinacao de

impulsividade e compulsividade [7].

CONCEITOS EM DEPENDENCIA QUIMICA



Figura 1: O ciclo da adiccao

"Binge"/intoxicagdo

Preocupacao/ Abstinéncia/
antecipacao/ afeto negativo
"craving”

Vamos refletir suaaprendizagem

Este €é o momento de vocé se certificar da sua compreensao e pensar no uso dos conceitos aprendidos
na sua pratica enquanto profissional dos Sistemas de Saude, Assisténcia Social, Justica, Seguranca

Publica e do Ministério Publico:
Vocé sabe enumerar os trés comportamentos que caracterizam a dependéncia quimica?

Em seu local de trabalho vocé ja teve contato uma pessoa vivendo algum estdgio do ciclo da adicgao?
Qual estagio do ciclo era mais evidente nessa pessoa? Quais eram os comportamentos dela que

evidenciavam esse estagio?

Aseguirvocé aprenderd aidentificar os padroes de uso de SPAS.
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Secdo 2:Secao 2: Padroes de Uso

A melhor forma de compreender os diversos padroes de uso de SPAS € num “continuum?”,
sendo o uso qualquer consumo de substancia, independente do padrao ou do numero de
vezes de sua ocorréncia [8]. Inclui o uso experimental (utilizar a substancia, mesmo que
apenas uma vez) e o uso recreativo (padrao de uso em que nao se observam consequéncias
prejudiciais nos aspectos biopsicossociais [e. g., consumo de alcool em quantidades
moderadas e em ocasioes festivas - desde que nao associado a comportamento antissocial
ou a direcao]). No entanto, o uso recreativo nao necessariamente € isento de riscos, pois,
por exemplo, um consumo moderado de bebidas alcodlicas pode ser prejudicial a saude de
um paciente portador de Hipertensao Arterial Sistémica (HAS — Pressao Alta) Grave ou
Hipertrigliceridemia Familiar (aumento dos triglicerideos [gorduras| no sangue) ou, ainda,
de outro em uso de medicacao incompativel com a associacao ao alcool como os para
ansiedade e para dormir 3.

O abuso também € chamado de uso nocivo ou prejudicial e corresponde ao padrao de uso
no qual o consumo da substancia gera algum tipo de prejuizo (biologico, psicologico ou
social) [8].

Ja a DQ corresponde a um padrao de uso sem controle e com sérios prejuizos ao usuario
4

[8].

Dependéncia Quimica

3. Os termos experimental e recreativo ndo sdo encontrados nos principais sistemas classificatdrios (DSM-IV TR e CID 10), pois ndo
representam entidades nosoldgicas; mas sao termos descritivos classicamente utilizados em publica¢bes técnicas.

4. Abuso, uso prejudicial e uso nocivo sdo sindnimos. O primeiro é utilizado no DSM-IV TR e os dois dltimos, na CID 10 (como tradu¢des do
inglés “harmful use”). Deve-se evitar o termo uso abusivo de SPAS para descrever de forma genérica um uso excessivo, preferindo-se, neste
caso, utilizar uma classificacdo que fale da frequéncia do uso: abstinente/raramente/ocasional (uso leve), frequente (uso moderado) ou
muito frequente/diario (uso pesado).
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TABELA 1: CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA ABUSO, USO NOCIVO/PREJUDICIAL
Adaptado de Sadock, 2007

DSM-IV TR (ABUSO)

CID 10 (USO NOCIVO/PREJUDICIAL)

A. . Deve haver evidéncias claras de que o uso da
substancia foi responsével (ou contribuiu de forma
substancial) pelo prejuizo fisico ou psicoldgico,
incluindo julgamento comprometido ou
comportamento disfuncional, que pode elevar a
incapacitacbes ou consequéncias adversas para
relacionamentosinterpessoais.

A. Padrao mal-adaptativo de uso de uma substancia
levando a prejuizo ou sofrimento clinicamente
significativos, manifestados por um (ou mais) dos
seguintes aspectos, ocorrendo dentro do periodo de
12meses:

* Uso recorrente da SPA acarretando incapacidade de
cumprir obriga¢6es importantes no trabalho, na escola
ouemcasa;

* Uso recorrente da SPA em situa¢Ses nas quais isso
representa perigo paraaintegridadefisica;

* Problemaslegaisrecorrentesrelacionados a substancia;

* Uso continuado da SPA, apesar de problemas sociais ou
interpessoais persistentes ou recorrentes causados ou
exacerbados por seus efeitos.

B. A natureza do prejuizo deve ser claramente
identificada (e especificada).

C. O padrao de uso persiste ha, pelo menos, um més ou
ocorreurepetidamente em 12 meses.

D. O transtorno ndo satisfaz os critérios para qualquer
outra doenca mental ou do comportamento
relacionada a mesma substancia no mesmo periodo
(excetointoxicagdo aguda).

B. Os sintomas jamais satisfazem os critérios para
dependéncia de substancia relacionados a esta classe
de substancia.

TABELA 2: CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DEPENDENCIA DE SPA'S
Adaptado de Sadock, 2007

DSM-IV TR CID 10

Padrao mal adaptativo de uso de SPA, levando a
comprometimento ou sofrimento clinicamente
significativos, manifestados por 3 ou mais dos
seguintes critérios, ocorrendo em qualquer
momento no mesmo periodo nos Ultimos 12 meses:

Tolerancia;
Abstinéncia;

A SPA costuma ser consumida por periodo mais
longo ouem quantidades maiores que o pretendido;
Existe desejo persistente ou esfor¢os malsucedidos
no sentido de reduzir ou controlar o consumo da
SPA;

3 ou mais das seguintes manifestacbes devem ter
ocorrido juntas por, pelo menos, 1 més ou, se
persistindo por periodos inferiores a este, devem ter
ocorridojuntas vdrias vezes em 12 meses:

Forte desejo oucompulsdo em consumira SPA;

Dificuldade em controlar o padrdo de consumo
(infcio, término, quantidade) evidenciada por
consumo em quantidades maiores ou por periodo
mais longo do que o pretendido; ou por desejo
persistente ou esforcos malsucedidos para reduzir
ou controlaro consumo;
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Muito tempo é gasto em atividades necessdrias para
obtencdo, utilizagdo ou recuperagao dos efeitos da
SPA;

Importantes atividades ocupacionais, sociais ou
recreativas sdao abandonadas ou reduzidas em
virtude do uso da SPA;

O uso da SPA continua, apesar da consciéncia de ter
problema fisico ou psicoldgico persistente ou
recorrente que tende a ser causado ou exacerbado
porela.

Especificarse:

Com dependéncia fisiolégica: evidéncia de
tolerancia ou abstinéncia;

Sem dependéncia fisiolégica: ndo existem
evidéncias de tolerancia ou abstinéncia.

Evidéncia de tolerdncia;

Estado de abstinéncia psicoldgica quando daredugdo
ou interrupcdo do consumo, evidenciado pela
sindrome de abstinéncia caracteristica de cada
substancia, ou pelo uso da SPA para evitar ou aliviar
ossintomas da abstinéncia;

Negligéncia progressiva de prazeres e interesses
outros em favor do uso da SPA; ou grande
quantidade de tempo gasto para obter, consumir ou
serecuperar dos efeitos da SPA;

Persisténcia do uso na presenca clara de
consequéncias prejudiciais, evidenciada pela
manutenc¢do do consumo quando o individuo estd
ciente (ou espera-se que esteja) da natureza e da
extensdo do dano.

TABELA 3: CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA SINDROME DE ABSTINENCIA
Adaptado de Sadock, 2007

A. Desenvolvimento de sindrome substancia-
especifica devido a cessacdo ou redugdo no uso
prolongado ou excessivo damesma.

B. A sindrome substancia-especifica causa
desconforto clinicamente significativo ou prejuizo
social, ocupacional, ou em outras areas funcionais
importantes.

C. Os sintomas ndo decorrem de condi¢do médica
geral ou pornenhuma outra desordem mental.

1. Deve haver evidéncia clara de cessagdo recente ou
reducao no uso da substancia apds uso repetido, e
usualmente prolongado e/ou em altas doses da
mesma.

2. Os sinais e sintomas sao compativeis com as
caracteristicas conhecidas para a abstinéncia da
substanciaem questao.

3. Os sinais e sintomas ndo podem ser atribuidos a
outra condicao médica ndo relacionada ao uso da
substancia, e ndo se explica nenhum outro disturbio
mental ou comportamental.

Pode ser subdivida em N&o-complicada ou Com
convulsdes.
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Vamos fazer uma pausa para relacionar aquilo que vocé aprendeu e pensar na sua prdtica como
profissional dos Sistemas de Saude, Assisténcia Social, Justica, Seguranca Publica e do Ministério

Publico.
Quais as diferencas entre o abuso e adependéncia?
Quais os critérios diagndsticos para Sindrome de Abstinéncia?

Vocé se sente seguro para identificar o padrao de uso de uma pessoa que faz uso arriscado de SPAS? Se

nao, reveja o texto.

Secdo 3: Neurobiologia da Dependéncia Quimica

As diferentes SPAS agem de maneiras diferentes no cérebro para produzirem seus efeitos
especificos como depressoras, estimulantes ou perturbadoras do Sistema Nervoso Central
(SNC). No entanto, todas as SPAS ativam o chamado Sistema de Recompensa Cerebral
(SRC): um conjunto de circuitos formado por neuronios dopaminérgicos (que produzem e
liberam o neurotransmissor dopamina) que se projetam da Area Tegmentar Ventral (ATV),
no mesencéfalo (localizado no tronco cerebral), para estruturas prosencefalicas (mais
anteriores no cérebro) como o Nucleo Accumbens (NAcc), e Cortex Pré-Frontal (CPF) [9]. Por
causa de sua anatomia, este sistema também é chamado de Mesolimbico Dopaminérgico
ou Mesocorticolimbico. E um sistema filogeneticamente antigo e sua ativacdo ocorre
fisiologicamente por estimulos relacionados a preservacao da espécie como alimentos,
agua e sexo [9]. Essas estruturas podem ser também ativadas de maneira nao fisiologica
(artificial) por administracao de SPAS ou por estimulacao elétrica (através da introducao de
eletrodos nestas areas), o que leva, por exemplo, modelos animais experimentais a
reduzir/abolir os comportamentos vitais direcionados a preservacao da vida [10].

Todas as SPAS, quando administradas agudamente, aumentam a concentracao
extracelular de dopamina (DA) em regides limbicas (que sao relacionadas ao
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comportamento emocional) como o NAcc [11] e, com isso, aumentam a recompensa,
levando a sensacao de prazer [12]. Porém, durante a abstinéncia da SPA, ha aumento
desse limiar para a recompensa tornando a mesma mais dificil (dificuldade em sentir
prazer com estimulos naturais como alimentacao, ingesta de agua, sexo) [6]. No entanto, a
medida que a dependéncia se instala devida ao uso créonico das SPAS, o sujeito agora ja
dependente tera dificuldade em sentir a recompensa (prazer) com estimulos relacionados e
nao relacionados ao uso da droga. Isto ocorre devido ao fato de que as SPAS levam a uma
liberacao de DA maior (5 a 10 vezes maior )[13] que estimulos os naturais [14, 15]), o que
faz com que o cérebro reaja a presenca destas SPAS com os mecanismos neuroadaptativos
(descritos a seguir). Um exemplo de neuroadaptacao que ocorre com o desenvolvimento da
adiccao aos varios tipos de drogas € que, mantendo-se o uso continuado da SPA, havera
reducao da quantidade de DA liberada e da densidade dos receptores D2 (receptores de
dopamina) no NAcc, no CPF. Ou seja, com a exposicao cronica as SPAS, o cérebro sofre
neuroadaptacoes que levam a uma dificuldade em sentir o prazer, mesmo com as SPAS, o
que leva a uma necessidade de consumo de quantidades maiores da SPA ou consumo por
tempo mais prolongado. Com isto, estimulos naturais nao ativam mais o SRC e as SPAS ja
nao causam mais euforia (“high”), mas sao utilizadas apenas para que o sujeito sinta-se
“normal”, como evitacao da disforia da abstinéncia [13].

Fig. 2: O Sistema de Recompensa Cerebral (SRC): visdo de corte sagital do cérebro

prefrontal
cortex

nucleus . '
accumbens =

Fonte: NIDA website http://www.drugabuse.gov
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Deve ser destacado que nao so6 a liberacao da DA no NAcc é importante na predicdo da recompensa
e da saliéncia (intensidade) do estimulo, mas também a velocidade desse aumento: quanto mais
rapido ocorre, maior € a recompensa e, por sua vez, a saliéncia (relevancia) do estimulo [13]. Um
exemplo da aplicabilidade clinica deste fato esta na influéncia das diversas vias de administracao
de cocaina (cheirada, fumada, injetada) no potencial adictivo de cada via: a cocaina fumada e a
injetada, como atingem niveis plasmaticos mais altos de forma muito rapida, levam também a um
aumento mais rapido da DA no NAcc. Com isso, possuem poder adictivo intrinseco mais intenso
que a cocaina cheirada. Além disso, parece que o efeito reforcador agudo do Sistema Mesolimbico
Dopaminérgico € mais critico para os psicoestimulantes (cocaina, anfetaminas) do que para as
demais SPAS [7]. llustrando a complexidade de todo o processo, ha evidéncias de outros
neurotransmissores, além da DA, codificando a recompensa no NAcc, como os peptideos opidides,
por exemplo [16]. Outros neurotransmissores como o acido gama-amino-butirico (GABA),
serotonina e até os endocanabinoides também estdo envolvidos na sinalizacdo da recompensa [6].

E importante salientar que as areas cerebrais responsaveis pela recompensa ndo estdo limitadas ao
SRC, e que este também nao € constituido apenas pela ATV, NAcc, striatum e CPF. Estas estruturas
estao sendo destacadas por sua relevancia e a fim de haver uma simplificacao para facilitar a
compreensao do contetdo. Além disso, as diferentes estruturas também estdo moduladas de forma
diferente, dependendo do estagio do ciclo da adiccao em que um usuario se encontra. Assim, a ATV
e o striatum ventral sao criticos para a fase de “binge”/intoxicacao [7]. A amigdala estendida
(relacionada com a memoria emocional) o € para a fase de abstinéncia/afeto negativo [7].
Estruturas como o circuito que liga o Cértex Orbito-Frontal ao Estriado Dorsal, o CPF, a amigdala
basolateral, o hipocampo e a insula estao relacionadas aos “craving” / fissura [7]. Ja a perda do
controle inibitorio (capacidade de inibir um comportamento cujas consequéncias podem ser
desfavoraveis) deve-se a alteracoes em estruturas frontais como o Giro Cingulado Anterior, CPF
Dorsolateral e Cortex Frontal Inferior [7].

Vamos verificar sua compreensao.

O que é e como funciona o Sistema de Recompensa Cerebral? Qual a importancia do funcionamento adequado
destas estruturas cerebrais para a preservagao da espécie humana? Como ele é afetado pelo uso agudo e crénico

das SPAS?

Pode ser preciso estudar novamente os pardgrafos anteriores para uma melhor compreensao do funcionamento
do Sistema de Recompensa Cerebral. Esta compreensdo € fundamental na andlise da dependéncia quimica, pois o
processo que se inicia nele afeta todo o SNC, que precisard se adaptar a presenca ou a auséncia da SPA. Isto vocé

aprenderdaseguir.
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O uso continuado das SPA's leva a alteracoes no funcionamento e na estrutura do SNC
que sao chamadas de neuroadaptacées. Essas alteracoes sao a consequéncia da tentativa
do organismo de manter sua homeostasia frente a exposicao sistematica as SPA's [17].
Sintomas como tolerancia — necessidade de quantidades cada vez maiores da substancia
para obtencao dos mesmos efeitos obtidos inicialmente ou reducao dos efeitos, se mantida
a quantidade ingerida — sdo o resultado de neuroadaptac6es de prejuizo, ou seja,
mecanismos que dificultam a acado da substancia sobre as células, reduzindo assim os
seus efeitos [18]. Ja a abstinéncia — presenca de sintomas opostos aos efeitos agudos da
substancia — € o resultado de neuroadaptacdes de oposicdo, que se constituem em um
“mecanismo para derrotar os efeitos da presenca da droga através da instituicdo de uma
forca oponente dentro da célula”[18].

Recentes estudos de neuroimagem tém demonstrado que as neuroadaptacoes ocorrem
em diversas estruturas do SNC, possivelmente iniciando-se pelo Sistema Mesolimbico
Dopaminérgico, alterando o processamento normal da motivacao, recompensa e controle
inibitorio em individuos adictos [19]. Assim, ATV, NAcc e CPF iniciam uma cascata de
eventos neuroplasticos que irdo culminar com o desenvolvimento do comportamento
adictivo. As alteracoes descritas necessitam da exposicao cronica as drogas para que se
desenvolvam e ndo sao observadas em todos os individuos adictos, o que mostra a
interacao entre fatores biolégicos e ambientais necessaria para o desenvolvimento da

adiccao [3].

O CPF corresponde a todo o Cortex Frontal, excetuando-se o Cortex Motor. Sua
integridade € critica para a adequada atividade das Funcoes Executivas (FE). FE's
referem-se ao planejamento e execucao de comportamentos direcionados a objetivos e
requerem julgamento social, empatia e antecipacao da consequéncia dos atos [20]. A
disrupcao na modulacao pela DA leva a alteracoes do funcionamento de areas especificas
do CPF, o que pode ser visualizado por imagens de PET-SCAM. O Cértex Orbito-Frontal
(COF), por exemplo, em individuos dependentes, mostra-se hipofuncionante, com
reduzido metabolismo de glicose. Pistas para drogas, durante a abstinéncia, levam a um
aumento da DA e da predicdo para recompensa com aumento do metabolismo de
glicose /funcionamento no COF: isto leva a fissura (“craving”) e ao desenvolvimento de
comportamento compulsivo [13]. Ja a reducao do metabolismo do Giro Cingulado
Anterior (GCA) leva a impulsividade por perda do controle inibitério [13]. Alteracoes do
Cortex Pré Frontal Dorsolateral (CPFDL) levam a disunc¢oes executivas, com dificuldade de
planejamento e de previsao da consequéncia dos atos [13].
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Hora derefletir:

Quais sdo as neuroadaptacdes devidas ao uso continuado de SPAS? Dé um exemplo dessas
neuroadaptag6es afetando o comportamento.

Sua compreensao da secdo anterior é importante para entender os efeitos das drogas no SNC, que
permitem uma classificacdo das diversas SPAS. Eisto o que vocé verd a seguir.

Secdo 4: Efeitos Fisicos e Psiquicos das SPAS, segundo a classificacdo do efeito no SNC

(Depressoras, Estimulantes e Perturbadoras)

1-Depressores do SNC

Essa categoria inclui uma grande variedade de substancias, que diferem acentuadamente
em suas propriedades fisicas e quimicas, mas que apresentam a caracteristica comum de
causar uma diminuicao da atividade global ou de certos sistemas especificos do SNC.
Como consequéncia dessa acao, ha uma tendéncia de ocorrer uma diminuicao da
atividade motora, da reatividade a dor e da ansiedade, sendo comum um efeito euforizante
inicial e, posteriormente, um aumento da sonoléncia [21, 22]. Estao incluidos aqui:

° Alcool

o Opiaceos/opidides: morfina e codeina (naturais), heroina (semi-sintético),
meperidina e metadona (sintéticos)

o Sedativos e hipnoticos (benzodiazepinicos e barbituricos)
e Solventes organicos / inalantes
2-Estimulantes do SNC

Estimulantes psicomotores que aumentam a atividade motora, diminuem a sensacao de
fadiga, causam excitacao e euforia [23]. Estao incluidos nesta categoria:

o Anfetaminas

o Cocaina (cloridrato de cocaina [cocaina em po], crack)
° Nicotina

® Xantinas (cafeina, teobromina [contida no chocolate])
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3-Pertubadores do SNC (alucinégenos)

Sao denominadas perturbadoras as plantas e as substancias que, quando ingeridas,
produzem uma série de distor¢coes qualitativas no funcionamento do cérebro, como
delirios, alucinacoes e alteracoes na capacidade de discriminar medidas de tempo e espaco
[21]. Sao varias as classes de alucinoégenos:

® Indodlicos: “familia do LSD” (LSD, Psilocibina [cogumelos]|, DMT [Ayahuasca-Santo
Daime]).

® Fenietilaminas: “familia da mescalina” (mescalina, MDMA [ecstasy|, GHB [ecstasy
liquido]).

® Anticolinérgicos: “familia dos atropinicos” (lirio ou saia-branca, triexafenidil [Artane®],
biperideno [Akineton®], diciclomida [Bentyl®]).

® PCP (fenilciclina) e Ketamina (anestésicos dissociativos).

® Canabindides (maconha, haxixe).

De acordo com a classificagdo das SPAS pelo seu efeito no SNC, vocé sabe em qual categoria incluir as

SPAS mais relevantes a Sauide Publica: dlcool, tabaco, cocaina/crack e maconha?

1. Vocé é capaz de enunciar o conceito de SPA?

2. Vocé sabe o que é o Sistema de Recompensa Cerebral? Sabe quais sdo as duas categorias de

neuroadaptacdes decorrentes do uso continuado de SPAS?
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3. Vocé estd seguro(a) em relacdo ao conhecimento genérico sobre as SPAS de uso mais relevante a

Saude Publica (dlcool, tabaco, cocaina/crack e maconha)?

4. Considerando o objetivo deste capitulo, de apresentar conceitos para a sua compreensao, como

vocé avalia o seu dominio dos mesmos?

APENDICE

Sao padronizadamente utilizados dois instrumentos diagnoésticos para os transtornos
decorrentes do uso de substancias: a CID10 [24] e o DSM-IVTR [25].

A sigla CID significa “Classificacao Internacional de Doencas” e esta em sua décima versao.
Esta classificacao € elaborada pela OMS e contempla todas as doencas. Também € a
classificacdo utilizada pelos profissionais do Sistema Unico de Saude (SUS) para
alimentacao dos bancos de dados, por exemplo, o do SIA-SUS.

Ja o DSM-IVTR (Diagnostical and Statistical Manual of Mental Disorders) abrange apenas os
transtornos mentais e € elaborado pela Associacao Psiquiatrica Americana (APA). TR refere-se a
texto revisado. E muito utilizado em ambientes de pesquisa por possuir itens mais
detalhados [26]. Em maio de 2013, a APA lancou a versao mais atual de seu Manual, o DSM
5. Nele, os transtornos de uso de substancias sao descritos no capitulo de Transtornos
Adictivos seguindo a tendéncia atual ja utilizada neste livro. Neste capitulo também esta
incluido o Jogo Compulsivo, pelo entendimento de que o desenvolvimento deste
comportamento patolégico envolve neuroadaptacoes em areas afins aquelas alteradas na

DQ.

O quinto capitulo da CID 10 refere-se aos “Transtornos Mentais e do Comportamento” e inclui
os transtornos provocados pelo uso das SPAS. Os diagnésticos relacionados aos usos de
SPAS iniciam-se pela letraF, seguida por 2 numeros que vao de 10a19.

“Transtornos Mentais e Comportamentais Devidos ao Uso de Substancia Psicoativa”:
® F10.-:Alcool
® F11.-:0Opidides
® F12.-:Canabindides
® F13.-:Sedativos e hipnoéticos
® F14.-:Cocaina
® F15.-:0utros estimulantes incluindo cafeina

® F16.-:Alucinégenos
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o F17.-:Tabaco

o F18. - : Solventes volateis

® F19. -: Multiplas drogas

Um terceirodigito deve ser acrescentado ao codigo para especificar o tipo de transtorno:

o 0: Intoxicacao Aguda

—_

: Uso Nocivo/Prejudicial
Sindrome de Dependéncia

Sindrome de Abstinéncia

Sindrome de Abstinéncia com Delirium

Transtorno Psicotico
Sindrome Amneéstica
Transtorno Psicotico Residual ou de Instalacao Tardia

Outros Transtornos Mentais ou Comportamentais

o
© o N g K L b

Transtorno Mental ou Comportamental Nao-Especificado

Nem a CID 10, nem o DSM-IV TR diferenciam as SPA's legais das ilegais.

Os critérios que definem Abuso [25] sao semelhantes aos que definem Uso Nocivo/
Prejudicial [24]. No entanto, note que o DSM IV-TR enfatiza mais as consequéncias sociais
do uso da SPA enquanto a CID 10 destaca critérios relacionados a danos fisicos e
psiquicos.

O DSM-IV TR, no entanto, nao inclui o diagnostico de dependéncia para os solventes
volateis, que € incluidona CID 10 [24, 25].

O DSM-IV TR nao descreve sindrome de abstinéncia para: cafeina, maconha,
alucinogenos, inalantes e PCP. Ja a CID 10 descreve uma sindrome de abstinéncia para
maconha (ainda que destaque ser mal definida). Para a cafeina, descreve a sua
abstinéncia em conjunto com outros estimulantes. Refere nao existir informacao
suficiente sobre a abstinéncia dos inalantes e que nao ha estado de abstinéncia
reconhecido para os alucinogenos [24, 25].
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Caro(a)leitor(a),

Quando o sentido da palavra intervencao € refletido no uso arriscado de drogas, o problema do qual
nos aproximamos parece tao desafiador ao ponto de muitos perderam a esperan¢a de que é possivel se

contraporaele. Mas é possivel!

Sdo muitos os aspectos a serem abordados em cada uma das trés faces da interven¢ao na dependéncia
quimica: 1) prevencao, 2) tratamento do uso arriscado de drogas e 3) reabilitacdo psicossocial de
usudrios e familias. Ha protocolos disponiveis que podem se inserir em programas nos Sistemas em que
vocé atua: no Sistema de Salde, de Assisténcia Social, de Justica, de Seguran¢a Publica e nos do
Ministério Publico

Vocé pode até j& ter perguntado a simesmo: qual modelo de interven¢do adotar no tratamento? Como
fazer o acolhimento do usudrio que busca o tratamento? Uma vez em tratamento, quais abordagens
terapéuticas adotar? Por que e como envolver a familia? Com quais outros servicos e profissionais

contarnumtrabalhoarticulado e integrado?

Este capitulo prioriza aspectos gerais do tratamento e da reabilitacdo, respondendo estas perguntas
como parte dos tdpicos bdsicos da intervencao na dependéncia quimica. Ao final do seu estudo, vocé vai
conhecer os modelos de intervencdo e suas justificativas (secdo 1), as acGes e os objetivos do
acolhimento nos servicos (secdo 2), as abordagens terapéuticas da atencdo integral as pessoas e
familias com problemas decorrentes do uso arriscado de drogas (secées 3 e 4) e, por fim, as redes de

apoio paraasuareinsercdo social (se¢do 5).

Espero que a leitura possa anima-lo para o estudo de interven¢des especificas descristas em outros
capitulos do volume 3 desta colecdo didatica, de execucdo exclusiva de uma profissdo (e.g.,

farmacoterapia, por médicos) oude varias (e.g., interven¢do motivacional).

Bom estudo.

1. Psicloga, Mestre em Psicologia pela UFES (PPGP), Especialista em Satide Mental e Atenc¢do Psicossocial pela FAESA, Psicéloga da PMV,
Professorada Faculdade Salesiana.
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Secao1- Modelos de Intervencao em Dependéncia Quimica

(dos modelos antigos aos modelos contemporaneos)

A problematica atual que o uso arriscado de drogas apresenta para nossa sociedade nos
coloca frente ao desafio de encontrar formas de intervencoes que sejam efetivas, eficazes e
eficientes em todas as faces desta problematica. Frente a magnitude desta questao que nos
afeta como profissionais em diferentes Sistemas (Saude, Assisténcia Social, Justica,
Seguranca Publica) e do Ministério Publico, € importante nao perder de vista o fato de que,
apesar do uso arriscado de drogas ser atualmente considerado um transtorno que consta
nos manuais de classificacao de doencas, a concepcao desse uso como um problema nem
sempre esteve presente na humanidade.

Tal como apontado no Relatorio Mundial sobre Drogas, de 2012, elaborado pelo Escritorio
das Nacoes Unidas Contra Drogas e Crime [1], € importante lembrar que:

O uso de substancias psicoativas ndo é um fendmeno novo. Estas substancias tém sido
consumidas em todas as épocas e de formas diversas. No entanto, parece que nos ultimos 50
anos, o problema contemporaneo das drogas, caracterizado por uma concentragao de uso de
drogas ilicitas entre os jovens, sobretudo do sexo masculino e em centros urbanos, e da
disponibilidade de um nimero crescente de substancias psicoativas, tem ganhado um aspecto

particular[1: 85, Traducdo livre da versdo em espanhol].

[lustrando este argumento, Valenca [2] demonstra como varias drogas hoje classificadas
como ilicitas eram produzidas, indicadas e vendidas regularmente nos Estados Unidos
durante a segunda metade do século XIX; e reafirma: "O abuso de drogas passa a ser
configurado como descontrole social apenas nas culturas Modernas." [2: 35].

As mudancas na relacao que a cultura estabelece com as drogas e seu uso também se
refletem nas concepcoes relacionadas ao entendimento das “causas” do seu uso arriscado
que, consequentemente, acaba por afetar também as concepcoes sobre as formas de
tratamento ou intervencao propostas para mudar esse uso. Considerando as diferentes
abordagens de intervencao em dependéncia quimica que se desenvolveram ao longo do
tempo, Cordeiro [3: 26-29] distingue sete modelos relativos ao entendimento da
dependéncia quimica e das formas de intervencao:

- “modelo moral”, que teria sido o primeiro a se estabelecer, no qual se entende o uso arriscado de
substancias psicoativas como problema resultante de uma escolha pessoal, de uma falha de cardter, que
envolve o desrespeito as normas; assim, situa o usudrio como transgressor e Unico responsdavel pelo
problema. Aqui, nesta concep¢ao (que o autor aponta se encontrar em desuso), além da responsabilizacdo
exclusiva pelo uso, o usudrio é criticado por nao ter “forca de vontade” suficiente para abandonar o uso,

passando aser vitima de discriminagao social;
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- “modelo da temperanca ou sobriedade”, que teria se desenvolvido no final do século XIX apds o uso do
alcool ter comecado a causar preocupacao coletiva e quando ja se consideravam patoldgicos os quadros de
embriaguez. Este modelo surgiu nos Estados Unidos e nele se entendia a dependéncia do dlcool como um
habito que se devia desaprender. O objetivo do tratamento, a partir desse modelo, seria encontrar um
equilibrio na forma do sujeito consumir o alcool, alcancando uma utilizacdo cautelosa e moderada da
substancia. “Deveria haver uma fronteira entre o consumo adequado e o patoldgico, e as pessoas que
tivessem ultrapassado esse limite deveriam retornar ao consumo sem prejuizo. A Lei Seca, ocorrida entre

1919 € 1932, foi 0 auge desse movimento, proibindo afabricacdo e o consumo de bebidas alcodlicas.” [3: 27];

- “modelo da degenerescéncia neuroldgica”, que teria se desenvolvido em paralelo ao anterior, a partir da
publicacdo, na Suécia, de um trabalho cientifico que utilizou pela primeira vez o termo alcoolismo,
entendendo este quadro como uma patologia semelhante a outras doencas da época e que poderia ser
tratada como tais doencas, utilizando-se métodos como banhos de vapor, ténicos, uso de sanguessugas,

etc;

-“modelo espiritual”, que teria surgido em 1935, a partir da criacao dos Alcodlicos Andnimos. Nesse modelo,
oalcoolismo é entendido “como uma condicao que oindividuo é incapaz de superar porsisd. Aesperancade
mudancga consiste em entregar a vida a uma forga superior e, a partir dai, segui-la rumo a recuperagao.

Praticar o Programa de 12 Passos é fundamental paraarecuperagdo.”[3: 27];

-“modelo psicoldgico” que, a partir das diferentes teorias da psicologia explica este fendbmeno de maneiras
diversas, sempre ligadas a forma como explicam e entendem o desenvolvimento e os processos de
aprendizagem do sujeito;

- “modelo biolégico”, que relaciona a etiologia da dependéncia com fatores da fisiologia e da genética,
tratando-a como um fendmeno primdrio e independente de outras condi¢bes. A heranca genética e a

constituicao biolégica seriam as caracteristicas que determinariam o surgimento da dependéncia;

- “modelo biopsicossocial”’, que considera que a dependéncia quimica estd relacionada com uma
multifatoriedade de causas, o que levaria a necessidade de se considerar a associagao de diferentes teorias
para se entender este fendmeno, do qual a substancia passa a ser considerada apenas um dos seus fatores

determinantes, numatriade que contém, ainda, oindividuo e asociedade;

A partir desta importante descricao feita por Cordeiro [3], vemos que as concepcoes
relacionadas a dependéncia de drogas e as formas de intervencao variam bastante,
dependendo dos fundamentos ou principios deste entendimento.

Esta caracteristica é discutida por Schneider [4: 688], que aponta que

Qualquer atividade profissional ou organizacao de servi¢os tem necessariamente como substrato
uma racionalidade tedrico-metodoldgica que norteia sua atuacdo. [...] Tais concepgGes
estabelecem, tanto para os profissionais de salide, quanto para os usudrios, o entendimento
sobre o sofrimento, bem como sobre o campo de possibilidades de interven¢do na situacao de

satde/doenca.
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Em artigo no qual analisa as implicacoes dos modelos de atencao a dependéncia quimica
nos servicos e praticas, Schneider [5] se baseia na descricao de Rezende para afirmar que
existem quatro modelos de concepcao, ou modelos de analise da dependéncia de drogas,
que se desdobram em intervencoes diferenciadas: os modelos juridico-moral, biomédico,
psicossocial e sociocultural.

Com relacao ao modelo juridico-moral, a autora apresenta uma descricdo similar a
apresentada acima por Cordeiro [3], lembrando que neste, a droga € descrita como o
grande mal ao qual o usuario sucumbiu por razao de sua fraqueza moral. Lembra, ainda,
que tal modelo alimenta as propostas mais repressivas e voltadas a busca da completa
abstinéncia e de um mundo sem drogas.

Com relacao ao modelo biomédico, a autora aponta que este busca uma ruptura com o
modelo moral e o caracteriza de modo proximo ao que faz Cordeiro [3]: nele a dependéncia
€ entendida como uma doenca cronica, recorrente, de fundo organico e cujos
determinantes se situam na hereditariedade e/ou em disfunc¢oes neuroquimicas. A droga,
aqui, se mantém como entidade causadora da “doenca”, sendo o sujeito vitima desta. O
tratamento ai tem como meta a abstinéncia.

Para esta autora [5], a chamada concepcao ou modelo biopsicossocial € uma forma de
atualizacao do modelo biomédico a partir da incorporacao da contribuicdo de pautas das
Ciéncias Sociais e da Psicologia, o que permitiria uma ampliacao da visao reducionista
inicial e a adocao de uma concepcao de multideterminacao do fenomeno da dependéncia.
Contudo, apesar da incorporacao de discursos sociais e psicologicos, nao se aborda o
tema dentro de uma visao complexa, mas apenas se faz uma juncao de leituras de cada
area. Assim, para a autora, “na pratica, essa concepcao manteve a énfase organicista e
determinista da incurabilidade da dependéncia.” [4: 173].

Schneider [5] apresenta também o modelo psicossocial, que se assemelha ao que Cordeiro
denomina “modelo psicologico”, pois neste a dependéncia € entendida como manifestacao
de perturbacoes psicologicas. A autora destaca que neste modelo psicossocial considera-
se o sujeito, o meio e a droga, sendo que o sujeito usuario tem um papel ativo, no sentido
em que busca a droga justamente por ela ter alguma funcao importante em sua historia.
Assim, a intervencao deve visar a relacao do sujeito com a droga e com outros elementos
do contexto ambiental, utilizando técnicas de enfoque psicodinamico ou comportamental
para modificar seu padrao de uso com vistas a abstinéncia.

A novidade apresentada por Schneider [4: 173], com relacao a leitura de Cordeiro [3], se refere ao
chamado modelo sociocultural, que se relaciona com a proposta da Estratégia da Reducao de

Danos:
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Neste utiliza-se a nocdo de drogadicdo entendida como fruto das contradi¢bes sociais,
econdmicas e ambientais e sua intervencao é dirigida ao contexto social do usudrio de droga. A
énfase dessa concepcao é modificar o padrao de uso da substancia, intervindo nos determinantes
sociais que levam ao uso [arriscado], visando o controle dos danos gerados pelo abuso [ou
dependéncia] das substancias, mas ndo necessariamente sua abstinéncia total. Tem uma énfase

naacdo preventiva e de promocdoasaude.[...]

Desse modo, ao invés de propor a abstinéncia 'a priori' como meta terapéutica, seja pela
intervencdo clinica ou pela utilizagdo de mecanismos repressivos de controle, o modelo
sociocultural atenta-se para reduzir os prejuizos decorrentes da utilizacdo de drogas, sendo que a

abstinéncia necessariaemalguns casos, mas ndo a prioripara todos.[4:1743].

A autora ressalta que nos servicos € comum haver certo “hibridismo de modelos”, presente
tanto em propostas adotadas por um unico profissional da instituicao quanto por toda a
instituicao, o que pode resultar na falta de coeréncia do projeto e/ou em dificuldades e

contradicoes nos objetivos, critérios e protocolos das intervencoes oferecidas.

Vocé aprendeu que as possibilidades de intervencdo na dependéncia quimica estdo diretamente
relacionadas ao modelo que as orienta. Considerando suas concep¢des, como vocé se situa diante dos

modelos discutidos nestasecao?

Construa um quadro-comparativo dos sete modelos de intervencdo terapéuticas definidos por

Cordeiro (2012), acrescentando os quatro apresentados por Rezende, e citados por Schneider (2011).

Vocé conhece alguma instituicao ou servico de intervenc¢do na dependéncia quimica? Vocé consegue
identificar o(s) modelo(s) sobre o(s) qual(is) essa instituicdo ou servico opera? Quais sdo os aspectos da

intervencao quejustificam sua opiniao?

A exposicao dos modelos de interven¢do em dependéncia quimica tem como objetivo maior ressaltar que as
interven¢6es propostas nos servicos tém sempre um substrato tedrico e epistemoldgico que as orienta,
sendo importante que as equipes discutam e esclarecam com qual substrato estdo trabalhando; e como este

se presentificanosrecursos oferecidos para os projetos terapéuticos de cada usuario.
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Mesmo com a existéncia de diferentes concepcoes, atualmente € consenso que os
problemas ligados ao uso arriscado de drogas sao problemas complexos e multifacetados,
requerendo o conhecimento e a interrelacdo de muitas disciplinas, além de uma analise do
contexto em que esses problemas se manifestam e das tendéncias em desenvolvimento [6,
7, 1]. Este consenso se conjuga com as diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS) e do
Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), bem como com os valores constitucionais do
Brasil e com os tratados internacionais de direitos humanos dos quais o pais € signatario,
e, portanto, devem servir de guias para os servicos aprimorarem seus projetos
institucionais de intervencao.

Pense na concepcao sobre a dependéncia quimica mais presente na comunidade onde se situa o seu
servico (ou no publico-alvo do seu servico ou mesmo nos seus colegas de servico no Sistema de Satide,
de Assisténcia Social, de Justica, de Seguranga Publica e nos do Ministério Publico; ou mesmo nos seus
colegas de servico nesses Sistemas). Essa concepcdo se aproxima de qual(is) dos modelo(s) de
intervencao que vocé estudou? O que vocé acha que pode estar contribuindo para manter essa

concepgao?

A seguir vocé estudard uma condicao sem a qual qualquer intervencao em dependéncia quimica ficara

comprometida: o acolhimento.

Secao 2-Acolhimento ao usudrio de drogas narede de assisténcia

As discussoes tedricas acerca da nocao de acolhimento tiveram seu inicio no Brasil a partir
do movimento da reforma psiquiatrica, principalmente quando se iniciaram as praticas e
servicos de atencao pautados no novo paradigma denominado de Atencao Psicossocial [8].
Nesse sentido, a nocao de acolhimento se relaciona, necessariamente, a outras nocoes
especificas como as de vinculo, responsabilizacao, territorio, escuta qualificada e rede de
atencao, bem como a alguns dos principios do SUS, como o de universalidade de acesso as
acoes e servicos de saude, o de integralidade e equidade da assisténcia e o de preservacao
da autonomia dos usuarios [9]. Assim,
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O acolhimento, enquanto agir, pode atravessar os processos relacionais em saude, rompendo
com os atendimentos tecnocraticos e criando atendimentos mais humanizados. Este é o
deslocamento fundamental operado pela no¢do de acolhimento. O acolhimento pode ser
expresso num olhar dirigido a quem chega ao servico, em uma palavra entonada de forma mais
acolhedora, pode estar presente em atividades de sala de espera que estejam para além da
recepgao, num gesto que demonstre que o espago do servico constitui-se verdadeiramente numa

referéncia constante para o sujeito.[8:94].

O servico que adota esta concepcao de acolhimento assume um papel ativo de lidar com a
demanda do sujeito em toda sua dimensao social, uma vez que se propoe a trabalhar, nao
apenas com a eliminacao do que se considera patologico, mas sim, junto com o sujeito, na
retomada de sua vida. Para tanto, € essencial que se estabeleca uma forte vinculacao do
usuario com o Servico e com a equipe, o que so ocorrera caso se estabeleca uma relacao de
mutua confianca [8].

Lobosque [9], também articulando a nocao de acolhimento dentro do campo da atencao
psicossocial, aponta que esta nocao se relaciona, ainda, a uma importante caracteristica
que deve se fazer presente nos servicos de atencao, especificamente nos Centros de
Atencao Psicossocial (CAPS), a saber, seu funcionamento na légica de "portas abertas".
Para a autora, esta logica significa que os servicos nao devem recuar frente a gravidade das
situacoes que se apresentam, acolhendo os sujeitos que buscam ajuda mesmo nos
momentos mais criticos de seu quadro “sem buscar pretextos para a recusa nem impor
condicoes a hospitalidade” [9: 56]. Importa ressaltar que esta atitude nao significa que
qualquer condicao de demanda possa ser atendida em qualquer servico, mas sim que
qualquer servico deve se fazer acolhedor ao ponto de os sujeitos que necessitam de ajuda
se sentirem confiantes de que podem se dirigir a tais servicos na busca pelo cuidado. A
partir desta busca, cabe ao servico ter organizacao e qualidade suficientes para responder
de modo adequado a situacao, avaliando a possibilidade de cuidado ali mesmo, ou se
responsabilizando pela busca da oferta desse cuidado no espaco mais adequado e fazendo
o encaminhamento necessario.

Importante destacar que estes aspectos relacionados ao acolhimento atendem também
aos “Principios para o tratamento da dependéncia de drogas”, apresentados pelo
Escritorio das Nacoes Unidas para Drogas e Crimes [6], que apontam a importancia da
ampla acessibilidade aos servicos, minimizando-se todas as barreiras que limitem o
acesso e oferecendo-se acoes diversificadas e voltadas as diferentes necessidades
apresentadas pelos sujeitos.

Por fim, lembramos que a nocao e a importancia do acolhimento foram levadas para a
saude coletiva e hoje sao trabalhadas como pilares para a humanizacao do cuidado no
SUS:
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O acolhimentondo é umespago ouumlocal, mas uma postura ética, ndo pressupde hora ou profissional
especifico parafazé-lo,implica compartilhamento de saberes, necessidades, possibilidades, angustias e
invencdes. Desse modo € que o diferenciamos de triagem, pois ele ndo se constitui como uma etapa do

processo, mas como a¢do que deve ocorrer em todos os locais e momentos do servico de satide. [10:9].

Apesar de nao se restringir a um local ou um procedimento, e de nao se confundir com a
pratica de triagem, o acolhimento inicial dos sujeitos nos servicos também deve cumprir uma
importante funcao, que € a avaliacao e classificacao de risco: “A Classificacdo de Risco € um
processo dinamico de identificacao dos pacientes que necessitam de tratamento imediato, de
acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento” [10: 20]. Isso
significa que todo sujeito que busca um servico de saude deve ser avaliado nas suas
necessidades e situacao clinica, organizando-se o atendimento em funcao desta avaliacao e
nao por critérios burocraticos como ordem de chegada ou filas de espera. “Desta maneira
exerce-se uma analise (Avaliacdo) e uma ordenacao (Classificacdo) da necessidade,
distanciando-se do conceito tradicional de triagem e suas praticas de exclusao, ja que todos
serao atendidos”.

No caso da atencao a usuarios de drogas, as praticas de acolhimento sao fundamentais por
varias razodes, entre elas: a historica exclusao a que os mesmos sao submetidos, a
importancia de se criar condicoes que facilitem a adesao deles ao tratamento e as

possibilidades de haver situacdes clinicas graves relacionadas direta ou indiretamente ao
uso da droga.

Pela légica das “portas abertas”, como estd o seu servico nos Sistema de Saude, Assisténcia Social, Justica,
Seguranca Publica (incluindo os servicos do Ministério Plblico) em termos da suficiéncia da organizacdo e da
qualidade para o acolhimento de pessoas e familias com problemas decorrentes do uso arriscado de crack e

outrasdrogas?

Agora que vocé avaliou o acolhimento das pessoas e familias com problemas decorrentes do uso arriscado
de drogas pelo seu servico, estd na hora de pensar no seu servico em temos do que ele esta oferecendo
como tratamento ou do como seu servico concebe o tratamento nos servicos que devem oferecé-lo. Asecao
seguinte ensinard a vocé os elementos para a oferta do tratamento (caso vocé atue no Sistema de Satde),
ou para a analise desse tratamento (caso vocé atue nos Sistemas de Assisténcia Social, de Justica e de

Seguranga Publica ou no Ministério Publico), nalégicadaatencdointegral.
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Secdo 3-Abordagens terapéuticas da aten¢aointegral ao usuario de drogas

A complexidade das questdes ligadas ao uso arriscado de drogas nos coloca frente a
muitos desafios para seu enfrentamento. Visando a atencao integral ao usuario de drogas,
€ necessario que a rede de atencao ofereca modalidades diversificadas de recursos e
servicos terapéuticos, de modo a permitir a construcao de respostas diferenciadas para as
varias demandas que se apresentam nessa area, sem perder de vista as diretrizes da
Politica do Ministério da Satide para a Atencdo Integral a Usuarios de Alcool e outras
Drogas [11].

Na oferta de recursos e servicos, deve-se considerar que o uso de drogas acontece de
diferentes maneiras, por diferentes razoes, em diferentes contextos e circunstancias. A
heterogeneidade de formas de administracao de drogas e de padroes de uso de drogas,
bem como de pessoas que consomem drogas, cria a necessidade de desenvolvermos
diferentes formas de atencao e de aproximacao aos usuarios.

Nesse sentido, os recursos e servicos terapéuticos que visam a atencao integral ao usuario
de drogas devem incluir um conjunto amplo de possibilidades e formas de cuidado. Todos
os servicos “devem acolher, sem julgamento, o que em cada situacao, com cada usuario, €
possivel, o que € necessario, o que esta sendo demandado, o que pode ser ofertado, o que
deve ser feito, sempre estimulando a sua participacao e o seu engajamento” [11: 10]. Esta
postura nao exclui a responsabilidade ética e clinica de se realizar uma boa avaliacao do
caso, reconhecendo aqueles em que se manifestam riscos efetivos a vida, e que, por esta
razao, podem levar a tomada de medidas imediatas.

Na atencao ao uso arriscado de drogas precisamos considerar, ainda, que nem todos os
usuarios se dispdoem a iniciar um tratamento voltado a abstinéncia. Muitos querem se
cuidar, mas nao se dispdoem, ao menos inicialmente, a deixar o uso da droga. Diferente de
servicos privados, que podem estabelecer critérios rigidos de inclusao de modo a nao ter
que lidar com casos mais complicados, na rede publica tem-se o dever constitucional de
acolher e cuidar de todos. Assim, ainda que algum servico tenha como critério a
abstinéncia e que todos devam manter a norma do nao uso em seu interior, no conjunto da
rede ndo podemos considerar a abstinéncia como o Uinico ou o primeiro objetivo a ser
alcancado com todos; o que nao significa que nao se deve considerar este objetivo no
processo de cuidado de alguns. Temos que iniciar o trabalho considerando,
principalmente, a minimizacao dos prejuizos causados pela droga, visando a promocao da
saude, a defesa da vida com a melhor qualidade possivel. Esta atitude € ndo s6 uma
diretriz politica, mas, principalmente, um direito garantido pela Constituicao Federal do
Brasil [12]:

Artigo 196 - A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a redugdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitdrio asacdes e servigos para sua promogao, protecao e recuperagao.
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Artigo 196 - A saude € direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a redugao do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitdrio as agdes e servicos para sua promogao, prote¢ao e recuperagao.

Devemos considerar, de modo realista, o que € possivel implementar frente as
necessidades de ajuda de cada pessoa. Apenas reconhecendo e respeitando cada usuario
em sua singularidade € que poderemos tracar estratégias que nos permitirao criar vinculos
de confianca, uma vez que € apenas a partir da existéncia desses vinculos que os usuarios
comecarao a aceitar o que € proposto como tratamento. Ao longo do tratamento, com o
melhor cuidado de seu corpo, da sua saude e de sua vida, aumentam as possibilidades de
que muitos passem a pensar no abandono do uso de drogas como um objetivo pessoal.
Esta conducao é coerente com a logica ampliada de reducao de danos e, nesse sentido, “a
reducao de danos oferece-se como um método (no sentido de methodos, caminho) e,
portanto, nao excludente de outros.” [11: 10].

Para que uma politica de satiide seja coerente, eficaz e efetiva, deve ter em conta que as distintas
estratégias sdo complementares e ndo concorrentes, e que, portanto, o retardo do consumo de
drogas, a redugao dos danos associada ao consumo e a superagdo do consumo sao elementos

fundamentais para sua construcdo. [12: 8].

Considerando os principios para o tratamento da dependéncia quimica propostos em
documento do Escritorio das Nacdes Unidas Contra Drogas e Crime [6: 2], devemos
lembrar que “os melhores resultados sao obtidos quando uma abordagem abrangente
multidisciplinar que inclui diversificadas intervencoes farmacologicas e psicossociais esta
disponivel para responder as diferentes necessidades”. Em outro documento, mais
recente, o UNODC, embora mantenha como prioridade a oferta de qualidade de servicos
voltados ao tratamento de usuarios motivados para a abstinéncia, afirma claramente que
as medidas de reducao de danos nao sao incompativeis com a oferta de acoes de prevencao
e tratamento, além de dizer que a oferta de servicos que nao discriminem os usuarios de
drogas “com objetivo de protegé-los da consequéncias adversas do abuso de drogas, sociais
e na saude, nao entra em conflito com a oferta de tratamento abrangente” [13: 7].

Medidas para reduzir consequéncias adversas, sociais e na saide, do uso arriscado de drogas,
devem ser oferecidos em um programa abrangente que ndo discrimine os usudrios. Se eles forem
incluidos em uma estratégia abrangente, com facil acesso a servicos de saude de alta qualidade,

poderdo se tornar mais motivados para buscar o tratamento.

Medidas de “Redugdo de Danos” combinadas com servicos de boas préticas de tratamento
podem evitar consequéncias adversas do uso arriscado de drogas, sociais e na salide, e ser eficaz

naredugao emlongo prazo de danosrelacionados paraindividuos e sociedade.

Se uma estratégia abrangente ndo for adotada, o risco de discriminagdo social permanecerd

elevado.[13: 6. Tradugdo livre].
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No ambito do tratamento, as modalidades de servicos devem ser diversificadas, tais como:

- servicos de abordagem no territdrio (no SUS representados pelos Consultdrios na Rua e no SUAS, pelas
equipes de abordagem apopulacdo emsituacdo derua);

-servicos ambulatoriais (no SUS representados pelas Unidades de Satide ou Centros de Especialidades);
-servicos de atencdo didria (no SUS representados pelos Centros de Atencdo Psicossocial/ CAPS);

- servicos de atencdo a urgéncia e emergéncia (No SUS representados pelos Pronto Socorros, Pronto
Atendimentos ou UPAs, além do SAMU paratransporte eremoc¢ao);

- servicos de internacdo (No SUS representados pelos leitos de atencdo integral em hospitas gerais ou
enfermarias dereferéncia);

- servicos de moradia assistida (No SUS representados pelas Unidades de Acolhimento e no SUAS, pelos
servicos de abrigamento).

Para um bom atendimento e para a ampliacdo de sua capacidade de resposta, esses
servicos devem ter equipes multiprofissionais que trabalhem na logica da
interdisciplinaridade, integrando-se internamente de forma a que o conhecimento do caso
e a construcao do projeto terapéutico singular para cada sujeito em tratamento sejam
compartilhados, evitando-se incoeréncias dentro da propria instituicdo. Além disso, €
importante haver uma integracao externa da equipe de cada servico com as equipes dos
demais, de modo a se garantir a continuidade do cuidado e a manutencao de uma linha de
tratamento que seja conhecida, compartilhada por todos [14]. Assim, cada servico podera
cumprir seu papel sem que as acoes de um acabem por anular as de outro, como muitas
vezes acontece na praticaZ.

Com relacao as terapéuticas para atencao integral aos usuarios de drogas, falar apenas
das modalidades dos servicos que devem constituir a rede nao é suficiente. E importante
destacar algumas das atividades/acoes que devem ser realizadas nos servicos com vistas a
que cada um cumpra seu papel, o que nado esgotara as possibilidades, de acordo com a
realidade local. Assim, apontaremos as atividades/acdoes mais comuns e presentes nos
Servicos:

- Acolhimento/recepcdo inicial com avaliacdo de risco (clinico, psiquiatrico e de outras especialidades, caso

necessario);

- Abordagens motivacionais (investigacdo dos padrdes de uso de drogas, intervencdo breve, aconselhamento

motivacional, entrevista motivacional);

2. Esta forma de funcionamento significa que os servicos devem se integrar em um funcionamento em rede, o que serd melhor discutido
na préxima secdo, onde também serd trabalhado a necessaria amplia¢do desta rede a partir de sua articulacdo intersetorial, pois aqui
estamos focando apenas as a¢des e servicos mais diretamente ligados ao tratamento.
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- Atendimento individual em Medicina (clinica e psiquidtrica), Psicologia, Servico Social, Farmacia, Enfermagem,
Terapia Ocupacional e em outras areas, tais como, arteterapia, ou musicoterapia, de acordo com a necessidade da
equipe e coma capacitacao dos profissionais que dela participam;

-Atendimento familiar;

-Grupos, oficinas e outras agdes coletivas;

-Educacdofisica (esporte, danga, etc.);

-Cinema, musica, literatura, artes plasticas e outras acdes culturais;
-Fornecimento, orientacao adequada e acompanhamento do uso damedicacao;
-Reabilita¢do ereinsercao social (trabalho, educacdo, etc.);

- Reunides de acompanhamento continuo do caso (com énfase nos momentos de mudanga nos projetos
terapéuticos e de saida do servico).

Na pratica do tratamento da dependéncia quimica, o que significa implementar uma abordagem

abrangente e diversificada?

Da lista de atividades/acdes mais comuns e presentes nos servicos, quais podem ser executadas,
fortalecidas ou acompanhadas no ambito do seu servi¢o no Sistema de Satide, de Assisténcia Social, de

Justica, de Seguranca Publica ou, até mesmo, nos do Ministério Publico?

As atividades e acoes de tratamento do uso arriscado de drogas devem acontecer dentro de
um processo de trabalho de integracao, corresponsabilidade e com conhecimento e
participacao dos usuarios e da comunidade/familia, grande aliada para se lidar com os
problemas relacionados ao uso arriscado de drogas. Tais atividades/acoes devem se
constituir-se numa oferta de cuidado conjunto e de intensidade variada, de acordo com
cada caso, mas sempre lembrando que, dependendo do tipo de droga e do padrao de uso, os
usuarios podem se apresentar mais desorganizados e, portanto, necessitando de uma
atencao mais dirigida. Nos casos de uso de crack, ha aimportancia de se organizar para um
enfoque mais estruturado devido a baixa adesao dos usuarios desta droga ao tratamento;
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e de se realizar acdes interdisciplinares voltadas as diversas areas afetadas (fisica,
psicologica, social, questoes legais e qualidade de vida). Esta importancia é enfatizada
tanto pelo Conselho Federal de Medicina [15] quanto pela Associacao Brasileira de
Psiquiatria [16].

Por fim, voltamos a lembrar da importancia de que os servicos e acoes se organizarem de
formaalll, 6]:

- ampliar as possibilidades de entrada e acolhida dos usudrios, eliminando critérios que dificultem a busca e/ou a
permanéncia no mesmo;

- compor uma rede de recursos de intervencao que ofereca agbes diversas para usuarios diversos, o que significa
atenderatodos considerando suas diferencas;

-reconhecer a gravidade dos casos a partir da avaliacdo de risco e responsabilizar-se pela oferta (ou referéncia) da
respostaadequadanoambito darede de atencao;

-manterum climaacolhedor, culturalmente sensivel as diferencas de todas as ordens, funcinando com equipes em
trabalhointerdisciplinar eintersetorial e que incentive a participacao e o envolvimento do usuario e das familias;

-organizar-se de forma a desenvolver projetos terapéuticos singulares com acompanhamento da equipe e de um
técnico de referéncia com vistas a alcancar o melhor nivel de estruturacdo e acompanhamento de cada caso,
varidveis que afetam osresultados terapéuticos.

A dependéncia de drogas, e seus associados problemas sociais e de salde, pode ser tratada
eficazmente na maioria dos casos, se as pessoas tiverem acesso e continuidade aos tratamentos
disponiveis e aos servicos de reabilitacdo em tempo habil. Para este fim, todas as barreiras que
limitam a acessibilidade aos servicos de tratamento necessitam de ser minimizadas para que as
pessoas tenham acesso ao tratamento que melhor se adapte as suas necessidades. [ 6: 4. Traducdo

livre].

Quais agbes concretas vocé e os demais colegas do seu servico no Sistema de Saude, de Assisténcia
Social, de Justica, de Seguranc¢a Publica e no Ministério Publico poderiam pensar na dire¢ao de um
trabalho interdisciplinar e intersetorial para a atencdo integral as pessoas e familias com problemas

decorrentes do uso arriscado de drogas?

Sim, é importante incluir a familia na atencado integral ao usudrio de drogas! A seguir vocé verd a

justificativa destainclusao e conhecerd os modelos de abordagem da familia.
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Secdo 4-Abordagens dos familiares dos usudrios de drogas

Com relacao aos problemas ligados ao uso arriscado de drogas, a familia aparece tanto
como fator de risco como fator de protecao, dependendo das caracteristicas do vinculo ou
da relacao dela com o usuario. De todo modo, a familia sempre sera afetada por tais
problemas, o que torna essencial sua inclusao nas estratégias de cuidado.

Quanto a familia, vemos que o uso de alcool e outras drogas pelos pais € um fator de risco
importante, assim como a ocorréncia de isolamento social entre os membros da familia. Também é
negativamente influente um padrdo familiar disfuncional, bem como a falta do elemento paterno.
Sdo considerados fatores de protecdo a existéncia de vinculagdo familiar, com o desenvolvimento
de valores e o compartilhamento de tarefas no lar, bem como a troca de informagdes entre os
membros da familia sobre as suas rotinas e praticas didrias; o cultivo de valores familiares, regras e
rotinas domésticas também deve ser considerado, e viabilizado através da intensificacdo do

contato entre os componentes de cada nidcleo familiar. [11: 32].

Sanchez, Oliveira e Nappo [17], em estudo visando identificar os fatores de protecao para o
consumo de drogas entre adolescentes de baixo poder aquisitivo, encontraram a familia
como fator protetor mais citado, tendo os adolescentes referido a importancia dos
familiares na sua estruturacao, por fornecerem apoio, carinho e protecao. Em outra
pesquisa, Sanchez, Oliveira, Ribeiro e Nappo [18] encontraram que, com relacao as
informacoes como medida de prevencao ao uso de drogas, o maior impacto € obtido quando
a informacao € oferecida pela familia, o que reforca a importancia desta e a necessidade de
se desenvolver acdoes que possam reforcar habilidades parentais educativas e de
comunicacao nas familias, de modo a ampliar esta sua funcao.

Ainda que nem sempre sejam solicitadas ou mesmo bem aceitas, nem pelo usuario e nem
pelos proprios familiares, as abordagens a familia nos servicos que cuidam de usuarios de
drogas sao essenciais. Todos os servicos devem organizar acoes de apoio e suporte para as
familias, além de desenvolver atividades voltadas as relacoes familiares envolvendo o
sujeito em tratamento.

Guimaraes e Aleluia [19] apontam a existéncia de trés modelos teoricos para o tratamento
familiar:

- o modelo da doenga familiar, no qual se considera a dependéncia como uma doenca que afeta a vida do
usudrio e de toda a familia e cujo “objetivo principal € gerar na familia posturas e comportamentos que ndo

sejam facilitadores da continuidade do uso da substancia.” [19: 420];
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- os modelos comportamental e/ou cognitivo-comportamental, baseados em teorias psicoldgicas que
consideram que "as interacdes familiares podem reforcar ou prevenir comportamentos relativos ao uso
de substancias psicoativas, dado que tais comportamentos sdo aprendidos e mantidos nas interagdes
familiares” [19: 420] em contingéncias diversas. O objetivo de ambas €, a partir da identificacdo das
funcbes do uso, modificar os comportamentos/pensamentos/emocdes familiares que mantém o
consumo arriscado ou que disparam recaidas. O métodos de intervencao sao, dentre varios, os
treinamentos de habilidades sociais e de comunicacdo, de resolu¢do de problemas e de enfrentamento de
situagbes dificeis;

- 0 modelo sistémico, no qual a familia é vista como um sistema aberto em que o comportamento de
qualquer membro afeta e é afetado pelo comportamento de todos os demais. Assim, no caso da
dependéncia de drogas, os familiares sdo afetados e acabam por adaptar sua prépria vida ao
“comportamento disfuncional” do usudrio, que realimenta esta mudanc¢a num processo que envolve a
todos e mantém asituacao, criando-se padrdes disfuncionais de relacionamento que se tornam dificeis de

mudar. O tratamento, neste caso, visa, exatamente, identificar eintervir nestes padroes.

Em quaisquer modelos, as autoras apontam que a intervencao familiar nos casos de uso
arriscado de drogas deve atuar na comunicacao e nas interacoes na familia, “sendo meta
terapéutica a conquista de um equilibrio das competéncias, a partir da assuncao das
responsabilidades que cabem ao dependente quimico e da desisténcia do controle
disfuncional exercido pela familia” [19: 429].

Importa lembrar que nem todas as abordagens familiares se caracterizam como “terapia de
familia”. Esta deve ser feita apenas por profissionais com formacao para tanto, por
exemplo, nos modelos teoricos citados por Guimaraes e Aleluia [19]. Todavia, varias outras
intervencoes podem e devem ser feitas por quaisquer profissionais para abordagem das
familias, tais como sessdes de orientacao unifamiliar, grupos multifamiliares para
acompanhamento do tratamento, grupos multifamiliares de ajuda mutua, orientacao
individual ou coletiva para pais, visitas domiciliares, entre outras. Guimaraes e Aleluia [19]
lembram que: “De acordo com o plano de tratamento estabelecido e com a modalidade
adotada, € possivel conciliar sessoes abertas com sessoes dirigidas, tanto em grupo quanto
individuais, com ou sem a presenca do dependente, desde que acordado previamente com
as partes” [19: 430]. O importante € que se oferecam espacos para que a familia possa
participar do cuidado do seu membro que € usuario de drogas; e para que as dificuldades
existentes nas relacoes familiares, e que possam afetar o processo de cuidado, sejam
trabalhadas pela equipe.

Schrank e Olschowsky [20] apontam que a equipe deve trabalhar a construcao de formas e
intervencoes de apoio e cuidado as familias, incentivando e facilitando sua participacao e
integracao no tratamento. Nesse sentido, a familia passa a ser uma parceira no cuidado, o
que facilitara o progresso do tratamento; e ela, a familia em si mesma, deve ser tomada
também como foco de cuidado, com vistas a acolher seu sofrimento e trabalhar suas
expectativas, angustias e frustracoes. Porém, € preciso lembrar que a familia nao estara
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desde sempre disponivel para esta parceria. Trata-se de uma parceria delicada e nem
sempre facil de ser obtida e envolvida no cuidado, mas na qual se deve investir. As autoras
destacam que, para tanto, “os profissionais devem acreditar nessa parceria e compreender
que esse processo esta em constante mudanca, ou seja, a insercao familiar nao € estavel,
muito menos facil. Ao contrario, exige que os profissionais tenham perseveranca, vontade
e credibilidade para promover essa integracao, fundamentada pelo desejo de conquista.”
[20: 133].

No contexto do tratamento pelo uso de crack, em muitos casos a relacao familiar ja se
encontra excessivamente desgastada ou mesmo rompida. Tal fato nado deve impedir a
equipe de buscar conhecer detalhes da situacdo, investir em novas possibilidades de
construcao/reconstrucao das relacoes familiares rompidas e, caso nao seja possivel essa
reconstrucao, buscar a construcdo de novos vinculos e relacoes afetivas que possam
cumprir a funcao das relacoes familiares.

Quais acbes de apoio e suporte seu servico nos Sistemas de Saude, Assisténcia Social, Justica,
Seguranca Publica e do Ministério Plblico oferece para as familias com problemas decorrentes do uso
arriscado de drogas? Se essas a¢Oes ainda ndo ocorrem, quais seriam as justificativas para elas

ocorrerem?

Vocé e todos nds somos atores importantes de servicos que devem ser uma rede de apoio para a
reinsercdo social de pessoas e familias com sofrimento psiquico devido as drogas. E importante
tomarmos consciéncia da necessidade de funcionarmos como rede ampla e dinamica, que também
inclui servicos comunitarios e de organiza¢des ndo governamentais. A seguir vamos analisar algumas

das propriedades destarede, pois ela é fundamental aintervencao na dependéncia quimica.

Secao5-Redes de apoio ereinsercao social do usudrio de drogas

“A atencao em rede € o principio que aponta para a necessidade de que diferentes
dispositivos de atencao estejam articulados de forma complementar, solidaria e funcional,
onde se busque garantir a continuidade da assisténcia.” [21: 7].
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E provavel que a frase acima seja um dos grandes e poucos consensos que temos
atualmente, em varias areas, sobre a oferta e organizacao de servicos, tanto de satide como
de assisténcia, pois as legislacoes mais atuais ja tém como principio o funcionamento em
rede e a intersetorialidade, entre outros. Porém, ao mesmo tempo, com grande frequéncia
ouvimos queixas da “falta de rede”, das “falhas ou caréncias da rede”, entre outras formas
de se construir esta fala recorrente, muitas vezes utilizada para “explicar” algumas das
dificuldades de se efetivar o cuidado integral aos usuarios de drogas.

Mas, afinal: a que chamamos de “rede”?

Em geral, ao se falar em “rede” nas discussoes de casos e outras situacoes da pratica
cotidiana, toda a definicdo conceitual acaba por ser suplantada pela simplificacdo do
entendimento de “rede” como sendo apenas o conjunto de servicos existentes - ou, na
verdade, nao existentes, no caso das criticas. Porém, devemos lembrar que a mera
existéncia de servicos nao € suficiente para a garantia da existéncia de uma “rede de
atencao”! Da mesma forma, o fato de um usuario ser atendido em um CAPS e também em
um CREAS (Centro de Referéncia Especializado em Assisténcia Social) ndo garante que o
cuidado a ele oferecido esteja sendo intersetorial!

Tais conceitos supdoem uma efetiva interrelacéo entre os servicos, supdem sua articulacao
e integracao. “As redes possuem relacoes complexas e resistentes. O essencial € que ndo se
perca a dimensao da importancia que constituem suas interacoes entre os diferentes
setores e os agenciamentos que produz.” [21: 83]. Agenciar, intermediar, articular,
conversar, negociar, compartilhar... Todas estas sdo acoes necessarias para que se possa
dizer que servicos funcionam em rede. E, mais que isso: antes de tudo € necessario que os
servicos tomem a si a responsabilidade de atuar efetivamente na busca do cuidado integral
e continuo, o que significa conhecer o usuario e suas necessidades, ofertar acoes de
qualidade no seu ambito de acao e tomar para si a responsabilidade de efetivar as
articulacoes que permitam que as necessidades especificas de outra area também sejam
efetivadas, seguindo um projeto terapéutico construido com o usuario e voltado a sua
reinsercao social. Para isso sao necessarios encontros e construcdées num
acompanhamento compartilhado. Também € necessaria a definicao sobre quem - que
servico e que profissional - fara a gestdo do caso, responsabilizando-se pela organizacao
das acoes necessarias para que o caso siga sendo cuidado.

Um impedimento sempre colocado para o desenvolvimento de tal tipo de atencao é
quantitativo: poucos profissionais e muitos usuarios dos servicos. Tal fato nos aponta a
necessidade de ampliar servicos e equipes, mas também temos que considerar o fato de
que nem todo caso exigira tal nivel de intensidade na atencao. Boa parte das situacoes que
se apresentam pode ser conduzida a partir das rotinas habituais dos servicos, desde que
esses tenham aorganizacdo minima necessaria para que todo usuario tenha um
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acompanhamento individual por um técnico de referéncia, além das acoes especificas da
equipe. Mas € exatamente nos casos mais complexos, devido ao acumulo de agravos e de
condicoes de vulnerabilidade, que o funcionamento em rede se faz necessario, exigindo que
os servicos transcendam suas rotinas habituais, que definam e designem um profissional
para fazer este papel de gestor do caso, e se mostrem flexiveis o suficiente para lidar com a
singularidade da situacdo. E nesses momentos que a rede é posta & prova e que podemos
ver se temos mesmo uma ‘rede de atencdo” ou apenas uma quantidade de servicos
desarticulados.

Tendo estas dificuldades superadas e tendo servicos e equipes comprometidas com uma
conducao do cuidado de um modo efetivamente intersetorial e em rede, entao teremos
como analisar as necessidades de ampliacdo de servicos e, mais importante, teremos
fundamento para nomear as falhas da “rede” em termos de caréncia ou precariedade da
oferta de servicos. Se ainda nao sao suficientes, os servicos sdo necessarios como pontos de
atencao setorial; e mesmo insuficientes devem se ligar e se articular no processo de
trabalho que os tornem “rede”.

No campo da saude e da assisténcia social os principios que direcionam tal funcionamento
estao previstos nas legislacoes especificas. Mas devemos lembrar, ainda, que falando na
atencao aos problemas decorrentes do uso arriscado de drogas, em atencao integral e em
reinsercao social, a rede a ser constituida precisa ir além das investidas governamentais e
contar com 0s recursos comunitarios, com as acoes e servicos da sociedade civil e das
organizacoes nao governamentais. Assim, devem fazer parte dos processos de cuidado e de
constituicao da rede servicos e acoes como grupos de ajuda mutua, organizacoes
religiosas, centros comunitarios, espacos publicos de lazer, servicos e acdes de esporte,
cultura, habitacao e trabalho.

Esta rede ampliada se constitui como rede de apoio e reinsercao social, permitindo
trabalhar, ndo apenas os usuarios e seus familiares, mas a propria sociedade em sua
capacidade de acolher e ser solidaria com as diferencas; reduzindo as atitudes de
discriminacao e preconceito que se fazem, também, barreiras ao acesso de usuarios de
drogas, nao so aos servicos publicos, mas a todo espaco social que possa se relacionar a
projetos de vida nos quais se vislumbrem novas insercoes e novas possibilidades.

Momento para a sua reflexao
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Em qual ponto da necessaria rede de apoio vocé se situa no Sistema de Saude, de Assisténcia Social, de
Justica, de Seguranca Publica ou do Ministério Publico? A¢6es de intermediagao, articulagao, conversa,

negociagao e partilha das questdes do seu servico comas dos outros tém sido frequentes?

Descreva as caracteristicas de um caso que vocé conhece no seu servico no Sistema de Saude, de
Assisténcia Social, de Justica, de Seguranga Publica ou do Ministério Publico, com acimulo de agravos e

em condi¢des de vulnerabilidade, quejustificariaumaintervengdo emrede.

1) Vocé se lembra de pelo menos dois modelos contempordneos de intervencdo na dependéncia

quimica e as suasjustificativas?

2) Com base na descricdo feita na secdo 2 deste capitulo, vocé consegue analisar o acolhimento feito
em seu servico (no Sistema de saulde, de Assisténcia Social, de Justica, de Seguranca Publica ou no

Ministério Publico) as pessoas e familias com problemas decorrentes do uso arriscado de drogas?
3) Vocé sente seguranca parafalarcomo deve seraatencaointegral a essas pessoas e familias?

4) Vocé consegue situar e analisar seu servico nos Sistema de Saude, de Assisténcia Social, de Justica,
de Seguranca Publica e no Ministério Publico e o seu préprio trabalho nesse servico num

funcionamento emrede com outros servicos e setores do governo e dacomunidade?

5) ApOs o estudo deste capitulo, e considerando seu objetivo, como julga seu conhecimento sobre os

tépicos basicos daintervencdo na dependéncia quimica?
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