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APRESENTACAO

A politica nacional sobre drogas da Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas
(SENAD), do Ministério da Justica (MJ), tem o cuidado dos usuarios e dos familiares de
usuarios de drogas como um dos seus principais eixos. A capacitacao do servico publico
paraum cuidado integral e intersetorial tem sido um grande desafio. Os Centros Regionais
de Referéncia (CRRs) em crack e outras drogas foram criados para serem espacos de
formacao permanente para que esse cuidado se efetive nos servicos publicos com base na
ciéncia e nas diretrizes dessa politica nacional.

O CRRESCES (Centro Regional de Referéncia em crack e outras drogas de Serra e de
Cariacica/ES), instituido na Universidade Federal do Espirito Santo, € um dos muitos
CRRs do Brasil. A formacao permanente no CRRESCES é planejada em énfases,
considerando a diversidade de seu publico-alvo: (a) Atencao Primaria a Saude; (b) Sistema
Unico de Assisténcia Social; (c) Urgéncia, Emergéncia e Hospital Geral; e (d) Sistema
Judiciario.

Este volume compde uma coletanea de trés volumes do material didatico da formacao
permanente no CRRESCES. Diferente dos demais, que reunem o projeto politico
pedagogico do CRRESCES, contetido do nucleo comum dessa formacao (volume 1) e o
conteudo referente aos conceitos de suas énfases (volume 2), este volume reune o
conteudo pragmatico de todas as énfases dessa formacéao.

Nessa concepcao, com estratégias de educacao a distancia que auxiliam sua
aprendizagem, este livro retiine o basico da pratica que deve constar nos nucleos das
énfases da formacao permanente em crack e outras drogas. O leitor encontra aqui
instrumentos, questionamentos e/ou consideracoes referentes as principais estratégias
de intervencao em prevencao e/ou assisténcia em dependéncia quimica: intervencoes
motivacionais (capitulo 1, de autoria de Elizeu Borloti, Alex Roberto Machado, Rafael R. de
Q. Balbi Neto), reabilitacao psicossocial (capitulo 2, de autoria de Aparecida da Penha
Andrade, Alex Roberto Machado), internacao e alta (capitulo 3, de autoria de Janine
Andrade Moscon), analise de fatores de risco e protecao (capitulo 4, de autoria de Elizeu
Borloti), atencao integral no hospital geral (capitulo 5, de autoria de Janine Andrade
Moscon), prevencao de recaidas (capitulo 6, de autoria de Elizeu Borloti, Bernardete
Cesar), gerenciamento de caso (capitulo 7, de autoria de Rafael R. de Q. Balbi Neto, Nuria
Nascimento Kadio) e intervencao na familia (capitulo 8, de autoria de Edineia Figueira dos
Anjos Oliveira).

Os capitulos foram construidos visando a aplicacao direta das estratégias de intervencao
nos servicos de assisténcia, que devem funcionar de modo intersetorial na garantia da
atencao integral aos usuarios e aos familiares de usuarios de drogas. Esperamos que a
leitura dos capitulos seguintes possa ajudar o leitor a concretizar, na sua atuacao técnico-
politica no cotidiano dos servicos publicos de assisténcia, a intencdo de seus autores.
Todos os autores tém uma historia pessoal que lhes permite falar com propriedade desse
cotidiano desafiador.

Os Organizadores.
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PREFACIO

O livro “Crack, alcool e outras drogas: Estratégias de Intervencdo para a Formacao
Permanente” é terceiro volume da colecdo de livros didaticos do CRRESCES (Centro
Regional de Referéncia em crack e outras drogas de Serra e de Cariacica - ES). Este livro foi
organizado por mim juntamente com Elizeu Batista Borloti, Alex Roberto Machado e
Aparecida da Penha Andrade.

O capitulo 1, intitulado de “Intervencoes Motivacionais na Dependéncia Quimica”, de
autoria de Elizeu Borloti, Alex Roberto Machado e eu, foi produzido para sustentar a
formacao de agentes comunitarios de saude nos cursos do CRRESCES. O capitulo
fundamenta e explica como motivar pacientes usuarios de SPA a se engajarem no
tratamento da Dependéncia Quimica. Apesar de ter sido produzido para um publico de
escolaridade de nivel médio, o capitulo traz importantes contribuicoes para o treinamento
e instrumentacao de profissionais de saude de nivel superior que atuam diretamente com
o usuario de drogas em qualquer tipo de servico.

O capitulo 2, “Reabilitacao Aplicada a Dependéncia Quimica”, de autoria de Aparecida da
Penha Andrade e Alex Roberto Machado, foi construido para auxiliar profissionais de nivel
superior de diferentes de diferentes instituicoes que trabalham diretamente com usuarios
de drogas. O capitulo traz de forma pragmatica e direta estratégias de reabilitacao para a
reinsercao social de usuarios de drogas.

O terceiro capitulo, “Internacao e alta em dependéncia quimica”, de autoria de Janine
Andrade Moscon, fundamentou a formacao de profissionais que atuavam em servicos de
internacao ou acolhimento 24h. Este capitulo traz inicialmente uma discussao sobre as
vantagens e as desvantagens da internacao compulsoria como politica publica. Vejo esta
parte do texto como de grande relevancia para todos os profissionais que de alguma forma
lidam (direta ou indiretamente) com usuarios de drogas. Isto fez com que eu incluisse em
grande parte das minhas aulas de Dependéncia Quimica alguma discussao sobre
internacdo compulsoéria. O restante do texto € de grande importancia para profissionais
que trabalham em servicos de internacao (ou de acolhimento 24h), ou para profissionais
que encaminham para esse tipo de servico, pois trata dos critérios de insercao e alta dos
usuarios e o que esse tipo de servico pode oferecer a eles.

O capitulo “Analise de Fatores de Risco e de Protecao para o Uso de Drogas” € o quarto
deste livro, tem a autoria de Elizeu Borloti, e foi produzido para ajudar profissionais que
lidam diretamente com usuarios de drogas. A analise de fatores de risco e de protecao para
o uso de drogas € uma etapa fundamental para realizar manejo de contingéncia e
prevencao a recaida, ambas estratégias essenciais para o tratamento. O manejo de
contingéncia por si s6 € reconhecido como tratamento psicologico baseado em evidéncia
pela Society of Clinical Psychology dos Estados Unidos.

O capitulo 5, “Atencao Integral ao Usuario de Alcool e Outras Drogas no Hospital Geral”,
produzido por Janine Andrade Moscon, esta voltado para ajudar profissionais que atuam
em hospitais gerais ou unidades de pronto atendimento. Inicialmente trata da legislacao
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do Servico Hospitalar de Referéncia em alcool e outras drogas (SHRad), em seguida fala da
estrutura, do funcionamento, das especificidades, e da equipe minima do SHR ad. Por fim
trata as articulacoes que o SHRad pode fazer na Rede de Atencao Psicossocial para usuario
de alcool e outras drogas.

O capitulo “Estratégias de Prevencao de Recaida no Uso de Drogas”, sexto deste livro, € de
autoria de Elizeu Borloti e Bernardete Cesar. O capitulo esta voltado para ajudar
profissionais que lidam diretamente com o tratamento de usuarios de drogas. A Prevencao
de Recaida é de grande relevancia para o tratamento do Transtorno por Uso de Substancia,
uma vez que ha uma frequéncia elevada de recaida neste tipo de transtorno.

O capitulo 7, “Gerenciamento de Caso em Dependéncia Quimica”, de minha autoria com
Nuria Nascimento Kadio, foi produzido para ajudar profissionais de saude que atendem
usuarios de drogas e necessitam fazer gerenciamento de caso a fim de melhorar a
integracao entre os diversos servicos e métodos destinados a ele. O Gerenciamento de Caso
auxilia a continuidade do tratamento e uma melhor utilizacdao dos recursos comunitarios.
O capitulo traz estratégias de avaliacao e intervencao no Gerenciamento de Caso.

O ultimo capitulo, “Intervencado na Familia do Usuario de Drogas”, de autoria de Edineia
Figueira dos Anjos Oliveira, ajuda profissionais que lidam diretamente com os familiares
de usuarios de drogas. O capitulo trata da estrutura familiar (sistema e subsistemas), da
comunicacao, dos papeis dos membros da familia, das regras familiares, das relacoes
interpessoais e da coesao da familia. Além disso fala dos impactos da dependéncia quimica
na familia, em especial nas familias de baixa renda, e ensina a construcao de genogramas e
ecomapas familiares.

Considero que este terceiro livro do CRRESCES ¢ a “cereja do bolo” de um processo de
trabalho grandioso. Sem desprezar os volumes anteriores, que trazem a fundamentacao
para o trabalho, este livro esta voltado para a aplicacao direta de estratégias de intervencao
em servicos diversos de atencao ao usuario de drogas e seus familiares. Acredito que o
estudo dos capitulos vai ajudar significativamente profissionais a concretizar uma
atuacao técnica aprimorada, dentro de uma consciéncia politica do tema aqui tratado.

Rafael R.de Q. BaliNeto

Coordenador de Material Didatico do CRRESCES
Coordenador de Curso do CRRESCES
Professordo CRRESCES
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INTERVENCOES MOTIVACIONAIS NA DEPENDENCIA QUIMICA

Elizeu Borloti’

Alex Roberto Machado?

Rafael R. de Q. Balbi Neto?

Programa de Pés-Graduac¢ao em Psicologia PPGP/UFES

Caro(a)leitor(a).

Vocé sabe que ndo é facil trabalhar com promocao social ou de saiide, prevencdo de agravos a saide e de
comportamentos antissociais e adesdo a programas sociais ou de satide. O desafio de motivar as pessoas
amudar de comportamento parece ser maior quando o comportamento a ser mudado € o uso arriscado

dedrogas.

Atuando como servidor do Sistema de Satide, de Assisténcia Social, de Seguranca Publica, de Justica ou
no Ministério Publico quase sempre —direta ou indiretamente - vocé tem amudanca de comportamento
como meta, ndo sé a mudang¢a do comportamento das pessoas que fazem uso arriscado de drogas, mas
o de todas aquelas que precisam ou devem se beneficiar dos objetivos das politicas publicas. E também
pode ser chamado a atender membros de familias que precisam e querem que vocé os ajude a motivara

mudanca do comportamento, o deles préprios ou o de outros.

Para ajuda-lo(a) nesta meta, este capitulo tem o objetivo de apresentar a vocé o passo a passo para
executar as intervenc¢des motivacionais para mudanca do uso arriscado de drogas. Ao final do capitulo
vocé terd conhecimento para analisar a motivacao para o uso arriscado de drogas e dominara as

ferramentas paraavaliar e intervir nessamotivagao.

Vocé aprenderad por que pessoas usam drogas e por que, para muitas, € dificil parar de usar; aprenderaa
identificar estdgios da motivacao para usar drogas e, a partir desses estagios, a executar estratégias de

interven¢do namotivagdo para parar de usar ou reduzir a frequéncia de uso ou os danos do uso.

Este capitulo é uma fusdo aprimorada de trés manuais escritos originalmente pelos dois primeiros
autores para a capacitacdo de servidores publicos do Sistema Unico de Satde[1, 2, 3]. O treinamento das
habilidades motivacionais foi um projeto de intervencao redigido como a monografia da especializagao
em dependéncia quimica do primeiro autor [37]. Ele foi adaptado para ser (til ao seu trabalho no seu
territdrio, no ponto da rede de assisténcia social ou de sadde, ou nos locais de servicos do Poder

Judicidrio, do Ministério Publico ou da Seguranca Publica em que vocé se situa, permitindo-o(a),

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

2. Psicélogo, Mestre e Doutorando em Psicologia (UFES/PPGP), Psiclogo do CAPS Il Linhares, professor da Faculdade Pitagoras de
Linhares, Coordenador de Curso e Professor do CRRESCES.

3. Psicdlogo, Especialista em Psicologia Clinica, Mestre em Psicologia, Doutorando em Psicologia (UFES/PPGP), Psicélogo no Centro de
Atencéo Psicossocial Alcool e outras Drogas (Vila Velha-ES), Professor de Psicologia na IESFAVI, Coordenador de Material Didatico e
Professor do CRRESCES.
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dentre outras coisas: 1) saber se um determinado ambiente pode favorecer oundo ouso de drogas e 2) se
mudancgas nesse ambiente podem favorecer mudancas nesse uso. Antes de qualquer coisa, para que
vocé possa motivar um usudrio a mudar o comportamento de usar drogas vocé precisara conhecer o
contexto de uso e a funcdo da droga na vida dele, ou seja, 0 quando o uso ocorre e o que o uso produz[3].
Na sua experiéncia no seu servico vocé ja deve ter percebido o quanto a maneira como vocé conversa
com o usuadrio influencia a motivagao para que ele mesmo mude o comportamento que produz agravos
na saude dele [4] ou 0 mantém em vulnerabilidade social. Vocé pode até ter desenvolvido uma ou mais
das estratégias da interven¢ao motivacional nessa experiéncia, seja de forma intuitiva, seja por ensaio e
erro. Entretanto, elas foram sistematizadas pela ciéncia psicoldgica e podem ser aprendidas ou
aprimoradas em treinamento. Além de treinamento especifico, € preciso muita pratica em servico para

se ter cada vez mais o dominio das ferramentas motivacionais aqui ensinadas[4, 5].

Esperamos que vocé aplique as ferramentas aqui descritas nas suas intera¢ées com usudrios e familiares
do seu territdrio, em especial no Sistema Unico de Satde ou no Sistema Unico de Assisténcia Social.
Todavia, sua utilidade é evidente também nas praticas do Poder Judicidrio e do Ministério Publico, e nas
abordagens da Seguranca Publica, na defesa da ordem juridica e democratica e dos interesses sociais e

individuais. Certamente elas tornarao seu trabalho muito mais eficiente.

Boalleitura!

Durante a formacao, os profissionais do Sistema de Saude costumam receber um
intenso treinamento para “consertar” o que parece estar errado com as pessoas [4, p.
23]. Servidores publicos da Assisténcia Social, da Seguranca Publica, da Justica e do
Ministério Pablico também vivenciam esse treinamento. Enfim, parece ser natural
querer “consertar” o comportamento “inadequado” da populacao, incluindo o uso
arriscado de droga ou o comportamento relacionado aesseuso [4, 5].

Tentar “consertar” o usuario de drogas quase sempre nao funciona, mas parece ser
dificil ir contra esse impulso. Ao agir “para o préoprio bem” do usuario, profissionais e
familiares tentam coagi-lo ou forca-lo a mudar e ele ndo muda. A frustracao assim
gerada (em resisténcias, oposicoes, conflitos, reincidéncias, recidivas ou recaidas) é
evidente quando se insiste em querer que ele passe a ndo querer a droga. Para evitar o
impulso de “consertar” o usuario e aumentar a chance dessa mudanca ocorrer vocé

pode experimentar interven¢6es motivacionais.
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As intervenc6es motivacionais sao estratégias para mudar a motivacao do usudrio para a mudanca
do comportamento relacionado a droga (mas elas podem ser uteis para que possamos
intervir na motivacado em relacao a outros comportamentos, do usuario € nosso
proprio). Em sintese, elas sao parte de uma sabedoria em escutar e aceitar o usudrio
para motiva-lo a mudar [1, 4, 5]. Para isto, num primeiro momento € preciso entender

por que uma pessoausadroga.

SECAO 1
Motivacao: os porqués do uso de drogas

Para responder, em termos gerais, por que um usuario qualquer usa drogas, vocé
precisa saber que o usar drogas depende: 1) da historia da espécie humana; 2) da
histéoriade vida desse usuario; e 3) da historia da cultura desse usuario [6].

A primeira historia explica a parte “biologica” do uso de drogas, os aspectosfisiolégicosdo
comportamento de usar drogas (e.g., o Sistema de Recompensa Cerebral, descrito no
capitulo “Conceitos em Dependéncia Quimica”, no volume 1). A segunda histoéria
explica os aspectos “psicologicos” douso de drogas, ou a funcdodousodadrogana vidade
cada usuario em particular (e.g., servir de “ferramenta” para lidar com a depressao). A
terceira historia explica os aspectos “sociais” da droga ou os efeitos do uso sobreum grupo
de pessoas (e.g., o uso recreativo/religioso/medicinal da droga, o trafico de drogas, etc).
Por ter origem ou gerar consequéncias a partir destas historias, o uso de drogas €
compreendido como um fenédmeno biopsicossocial.

Pararesponder o porqué de um usuario em particular usar droga (e.g., o jovem Joao da
Silva), vocé deve considerar que consequéncias biopsicossociais fortalecem o uso de
drogas dependendo da histéria de aprendizagem desse usuario com operacoes
motivacionais (OM's) de privacao ou de aversao envolvendo essas consequéncias
biopsicossociais no momento do aqui-e-agora no qual ele vive. Assim, histdoria de
aprendizagem (por reforcamento e pareamento reflexo), operacées motivacionais (OM's) e
momento atual envolvendo drogas e seus contextos de usosdo os porquésdousodedrogas[7,8,9,10].
Histéria de aprendizagem (ou historia de condicionamento do uso [8, 9]) define as
condicoes envolvendo drogas que foram vivenciadas pelo usuario ao longo da vida dele.
Elas afetam seu comportamento de uso atual por se relacionar a uma ou mais
consequéncias (e.g., “Quando tenso, se fumo, consigo relaxar” ou “Se faco uso de crack,

sinto prazer e bem estar”). Tais condi¢coes podem ser descritas pelo propriousuario que
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as vivenciou ou ser instruidas por outros que as vivenciaram, tornando-se regras que
podem controlar o comportamento de usar a droga (“Quando estiver tenso, se vocé
fumarum baseado, vocérelaxarad”).

A historia de condicionamento envolve o condicionamento operante, por meio do qual o
individuo aprende a partir das consequéncias imediatas do uso da droga, e o
condicionamento respondente, por meio do qual os efeitos negativos da droga sao
produzidos (eliciados) diante de estimulos pareados aos que estiveram presentes
quando o uso da droga foi feito anteriormente. A aprendizagem por condicionamento
respondente (ou por pareamento de estimulos) ocorre em diversos casos, e ndo apenas
no uso de drogas, como, por exemplo, na salivacao diante da visdo da comida e na
sensacaode medodiantedeum lugaralto[11].

Quando analisamos a relacao entre estimulos simples do ambiente e comportamentos
"automaticos" (reflexos ou respondentes) nao aprendidos, estamos lidando com algo
comum a todas as pessoas. A reacao comportamental que todos nos temos diante de
estimulos especificos é algo inato: esses comportamentos reflexos nao sofrem
modificacao, pois nao dependem da historia de vida. Por outro lado, o processo de
aprendizagem por pareamento de estimulos pode ocorrer de forma diferente com cada
pessoa, jaque estimulos e comportamentos reflexos sao pareados diferentemente para
cada individuo, dependendo das situacoes que vivenciaram e vivenciam. Por exemplo,
uma pessoa que nunca tenha provado limao nao tem nenhum comportamento reflexo
diante da visdo do limao ou do cheiro de limao. Quando esta mesma pessoa recebe
gotas de limao na boca, muito provavelmente, salivara. A producao de saliva € uma
resposta produzida automaticamente (reflexo) diante do estimulo gotas de limao na
boca[l1].

Figura 1 -Modelodocomportamento reflexo sem pareamento de estimulo

Estimuloreflexo (Er) RespostaReflexa(Rr)

Gotasdelimaonaboca > Salivar

Nosso organismo foi programado geneticamente para responder de forma semelhante
a uma série de outros estimulos, ou seja, produzindo comportamentos reflexos
(automaticamente) [11]: barulho (alto e repentino) elicia taquicardia e palidez;
obstrucao da garganta elicia tosse; luz nos olhos elicia contracao da pupila; alimento
estragado no estomago elicia vomito; calor elicia producao de suor, e outros [11]. No
caso da dependéncia quimica, o uso de SPA também elicia comportamentos reflexos,
por exemplo, o uso de cocaina elicia inicialmente sensacao de prazer, bem estar e
euforia e, posteriormente, disforia, depressao eirritabilidade[11].

Os comportamentos reflexos que, inicialmente, sao eliciados apenas por estimulos
especificos, podem também ser eliciados por estimulos que nao os eliciava
anteriormente. Isto € possivel desde que a pessoa passe por um processo de
aprendizagem por pareamento de estimulos. No caso das gotas de limao, a visao do
limao ou do cheiro do limao (que incialmente eram estimulos neutros) passam a
produzir salivacao. Isto ocorreu devido a um processo de pareamento entre o estimulo
visual limao (ou olfativo, o cheirodeliméao) e apresenca das gotas de limao na boca.
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Ou seja, um estimulo que era neutro (visao ou cheiro do limao) foi pareado a estimulos
reflexosinatos: presencade gotas delimaonaboca|[l1].

Os estimulos que eram neutros passam a adquirir uma funcao produtora (eliciadora)
de comportamento. No caso da dependéncia quimica, estimulos que normalmente nao
produzem comportamento, como a visao de uma pedra branca de crack ou de um
isqueiro, passam a produzir sintomas adversos (depois de um processo de pareamento
de estimulos). A pessoa que desenvolve dependéncia de crack normalmente desenvolve
este tipo pareamento: diante da visao da pedra de crack, ou mesmo do cachimbo, ela
tem respostas “automaticas” tais como sensacao de disforia, depressao e irritabilidade
[11].

Figura 2 -Modelo de pareamento de estimulos de reposta condicionada

Rr (salivar)

Q

gotasdelimao + cheirodelimao » Rr (salivar)

Er (gotas delimaonaboca)

v

v

Estimulo neutro (cheiro delimao)

pareamento

Estimulo condicionado (cheiro delimao) —— > resposta condicionada (salivar)

Dessa forma, ha a possibilidade de ocorrer o pareamento de estimulos reflexos com
estimulos neutros muito diversos: locais onde se fazia uso (a boca de fumo, areas
publicas, a propria casa ou quarto), pessoas que estavam juntas quando se fazia uso
(amigos, traficantes, familiares), comportamentos anteriores ao uso (ingestao de
bebida alcodlica, receber dinheiro, discutir com um familiar, etc), objetos (cachimbo,
papelotes, etc), dentre outros contextos de estimulos. Diante de tantas possibilidades
de pareamento, a probabilidade de ocorrer sintomas adversos € alta. Esses sintomas
adversos sao derivados de Operacoes Motivacionais (OM's) de privacao da droga e
evocam a a busca de SPA a fim de favorecer a sua reducao e o aumento de sensacoes de
prazerebemestar[11].

Operacoes Motivacionais (OM's) sao meios de alterar ou eventos que alteram o valor
atrativo ou repulsivo das consequéncias do usar drogas e, portanto, fortalecem ou
enfraquecem o comportamento que, na histoéria de aprendizagem do uso de drogas,
produziram tais consequéncias [10, 11]. Exemplo bem simples: tempo sem comer
altera o valor atrativo ou repulsivo da comida. Em termos mais conhecidos, OM's
explicam o “querer”, o “dever” ou o “ter que” usar drogas (isto vale para qualquer
comportamento [por exemplo, “querer”, “dever” ou “ter que” trabalhar, casar,
engravidar etc|). Naoimporta qual sejao tipo de consequéncia, a relacdo uso-ambiente
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pode ser descrita ou instruida e essa descricao ou instrucao (como regra) pode ter
funcao de OM: “se eu fizer isto, acontece aquilo”. No caso do uso de drogas, esta relacao
explica a “influéncia” que as experiéncias do usuario com outras pessoas podem ter
sobre o comportamento relacionado as drogas.

Os estimulos do momento atual vivenciado por um usuario de droga exercem controle
sobre o uso devido a essa historia com as condicoes relacionadas a droga [9]. Por isto,
diz-se que o uso de drogas ocorre sempre sob controle de estimulo: o usar droga
produziu consequéncias na presenca de estimulos especificos que, por isto, passam a
sinalizar a relacao entre o uso e essas consequéncias. Assim, quaisquer estimulos do
aqui-e-agora (pessoas, locais, atividades, horarios, sentimentos, alimentos, bebidas
etc.) podem fazer parte do contexto envolvido na motivacao (como “gatilhos”) para o uso
de drogas (um exemplo bem conhecido envolve café e fumar). Veja em outro capitulo
deste volume 3 —“Estratégias de Prevencao de Recaida no Uso de Drogas” — uma
aplicacaodireta deste conhecimento.

1. Quais sao as principais histdrias a serem consideradas na andlise da motivacdo para o uso de
drogas?

2. Baseado no que vocé leu, sente-se mais preparado(a) para responder a uma mae que lhe
perguntar “Por que meu filho usa droga?”’?

Certifique-se de ter compreendido a sec¢do anterior, pois a préxima complementara seu
conhecimento explicando por que o uso de drogas pode se manter fortalecido.

SECAO 2
Fatores de consolidacao do uso regular de drogas

Nossas acoes voluntarias produzem consequéncias e prazer [12, 14]. Algumas dessas
acoes (e.g., comer e fazer sexo) garantem nossa sobrevivéncia e, por isso, produzem
mais prazer e, consequentemente, se repetem mais. Na evolucao da nossa espécie, o
prazer € um efeito natural da ativacao do Sistema de Recompensa Cerebral em nosso
Sistema Nervoso Central [13]. As drogas sdo um modo artificial e anormal de ativar esse
Sistema [14].
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Além desse fator filogenético, é preciso saber que o uso de drogas se consolida por
outros fatores ontogenéticos e culturais, antecedentes e consequentes ao
comportamento de usar adroga, que podem manté-lonum padrao de uso arriscado. Os
tipos de estimulos que atuam em conjunto na consolidacao dousode drogas podem ser
antecedentes ou consequentes aouso[135].

Estimulos antecedentes (sentimentos, pensamentos, objetos/coisas, pessoas ou
situacoes/acontecimentos: o bar, o domingo, a praia, o melhor amigo, a tristeza, o
aborrecimento, a esposa, ademissao do emprego etc) que estiveram presentes durante
ouso passam a controlar avontade de usar; e/ou sinalizam a ocasiao em que o uso sera
seguido pela consequéncia esperada pelo usuario. Por exemplo, um sentimento de
tristeza pode sinalizar ao usuario que o uso da droga pode eliminar este sentimento
incomodo; a presenca de um amigo pode sinalizar que o uso de droga pode manter a
amizade; as brigas com a esposa podem sinalizar que o uso da droga pode fazer cessar
as brigas conjugais.

Estimulos consequentes sao de trés tipos. Os do tipo “psicologico” sao as consequéncias
particulares, atrativas ou repulsivas, produzidas pelo uso da droga, das quais o
usuario pode, respectivamente, querer se aproximar ou se afastar. Por exemplo, o usar
droga reduz a ansiedade, a depressao, a timidez ou o peso corporal e, por fazer cessar
essas consequéncias desagradaveis, € fortalecido; o usar droga aumenta a chance de
obter um(a) parceiro(a) sexual, mais poder no grupo, etc e, por isto, € fortalecido. Os do
tipo “social” sao acodes, crencas e atitudes dos outros, de aceitacao, facilitacao ou
incentivo do uso da droga (exemplos: festas em familia, propagandas na televiséo etc).
Os do tipo “psicofarmacologico” sao os efeitos que a droga produz no Sistema de
Recompensa Cerebral devidos as OM's e as neuroadaptacoes decorrentes (exemplos:
prazer ou alivio da “fissura”).

SECAO 3
Ambivaléncia: conceito e determinacao

Seja qual for o Sistema de governo no qual vocé atua (Saude, Assisténcia, Justica,
Seguranca Publica) ja deve ter percebido que as pessoas, ao mesmo tempo, parecem
querer e nao querer mudar de comportamento. Vocé proprio pode ja ter sentido esta
ambivaléncia quando precisou ou quis mudar a si mesmo(a). Com os usuarios de
drogas quase sempre ha uma ambivaléncia evidente em relacao a mudar o
comportamentode uso arriscado dadroga [4, 5].

4. Essas outras pessoas também podem ser modelos paraaimitagdo do uso de drogas ou ouvintes que concordam comregras que negamou
minimizam as consequéncias prejudiciais da droga.
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A ambivaléncia € natural e esperada e define sentimentos misturados ou o sentir-se de duas
formas em relacdo a qualquer mudanca [1, 5, 16, 17]. Em especial no uso arriscado de
drogas, ela precisa ser resolvida, pois quanto mais consciente dos riscos, mais o
usuario se sente ambivalente ou “dividido” em relacdao a mudar ou nao mudar de
comportamento [17].

Ha trés explicacdes para a ambivaléncia [17] do usuario de drogas: 1) ele viveu emogoes
positivas e solucionou problemas com muita frequéncia com o uso de drogas; 2) ele ainda ndo
desenvolveu a capacidade de produzir essas emocoes positivas e solucionar esses problemas sem
usar a droga; e/ou 3) ele “pode estar se sentindo sem forca ou sem esperanca para romper o ciclo
poderosodo comportamentoadictivo” [17: p. 27].

Antes de prosseguir a leitura, reflita o que vocé entendeu sobre o conceito de ambivaléncia.

Vocé interage com usudrios de drogas no seu servico na Satude, Assisténcia Social, Justi¢a ou
Seguranga Publica. Pense num caso de um usudrio de drogas que sente ambivaléncia. Vocé
consegue explicar por que ele se sente assim?

SECAO 4
Estagios da motivacao: caracterizacao e avaliacao

Quando nos sentimos ambivalentes, nossa motivacao parece fazer um “vai e vem”
demonstrando uma maior ou menor intensidade em nosso querer. Esse “vai e vem”
depende do quanto somos capazes de sentir (e ndo apenas compreender) a
consequéncia da mudanca como atrativa ou repulsiva (e.g., comer ou nao comer um
tipode comida depende do quao atrativa ou repulsiva for acomida; deixar ou nao deixar
um relacionamento afetivo depende do quao atrativo ou repulsivo for esse
relacionamento). O mesmo acontece com o usuario de droga: sua motivacao para
mudar ocomportamento de usar adroga passa por estagios [18].

O modelo da motivacado adotado na area da dependéncia quimica descreve os seguintes
estagios pelos quais passa a motivacao para a mudanca: pré-contemplacao, contemplacao,
preparacao, acao, manutencao e recaida [18]. O Quadro do Anexo 1 resume cada estagio e
indica objetivos com exemplos de intervencoes motivacionais para atingi-los.

O modo mais pratico de avaliar o estagio da motivacado para mudar o uso arriscado de
drogas € conversando com o usuario. Entretanto, € possivel usar instrumentos de
avaliacao. Ha recurso de avaliacao para os fumantes de tabaco [20, Anexo 2] e para os
usuarios quaisquerdrogas [21, Anexo 3].
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1. Depois de ler o Quadro do Anexo 1, pense em um usudrio de droga que vocé conhece do seu
trabalho ereflitasobre qual seria o estagio damotivacdo dele paraparardeusardroga.

2. Considerando o estagio da motivacao dele, como vocé conversaria com ele para ajuda-lo a mudar
de comportamento?

A seguir vocé verd um passo a passo para aprender algumas habilidades de intervencbes
motivacionais. Seu dominio depende da compreensao dos estdgios da motiva¢ao. Portanto, avalie
seénecessdriovocé estudarnovamente as secoes anteriores. S6 entdo, retome seu estudo.

SECAO 5
Interveng¢6es motivacionais: definicao, fundamentos, objetivos e estratégias

As intervenc¢des motivacionais formam dois blocos de estratégias: as intervencGes breves (IB) e a
entrevistamotivacional (EM)[1].

IB's e EM tém o objetivo de ajudar o usuario de drogas a mudar ou a buscar ajuda para
mudar o padrao de uso arriscado de drogas, diferenciando-se a EM pelo foco na
exploracao e resolucao da ambivaléncia [22, 23]. Porém, vocé vera que elas se aplicam
em comportamentos relacionados a problemas sociais e/ou de saude vividos por
quaisquer usuarios, em conflito ou nao com a Justica.
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Tabela 1: Comparagdo entre as interven¢6es motivacionais

Intervengao

Motivacional

IB

O que é?

E um conjunto de
acgoes (estruturadas,
focais e objetivas) para
motivar o usuario a
mudar. E chamada de
“breve” porque sua
aplicagéo dura alguns
minutos em ndo mais
que cinco encontros.

Qual é o objetivo?

Diminuir a frequéncia
do uso de drogas.

Fazer identificagdo
precoce de problemas
existentes.

Prevenir o
aparecimento de
problemas.

Prevenir o
agravamento de
problemas existentes.

Encaminhar casos
graves [22].

EM

E um estilo de
comunicagado com o
paciente para motiva-lo
a mudar a partir da
exploragao e resolugéo
do conflito que gera o
sentimento de
ambivaléncia [4, 5, 23].

Explorar e resolver a
ambivaléncia visando
aumentar a motivagéo
para a mudanga [1, 5,
23].

Onde usar?

Na unidade de saude,
na ESF, onde ocorre o
primeiro contato do
usuario com os
servigcos de saude; nas
visitas domiciliares ou
buscas ativas nas ruas
as pessoas ou familias
do seu territério, como
parte das a¢des da
equipe de abordagem
de rua ou do
consultério de rua.

Com quem usar?®

Com usuarios de
drogas (ou usuarios do
servigo com outros
comportamentos de
risco) que ja
apresentam
problemas, ou podem
vir a apresentar
problemas de saude,
mas ndo sdo usuarios
de alto risco.

Com usuarios de
drogas que nao
satisfazem o critério
para dependéncia [22].

Com usuarios que
fazem uso de drogas
com dependéncia, que
fazem uso nocivo ou
fazem abuso de
drogas, especialmente
nos estagios pré-
contemplativo ou
contemplativo da
motivagao (ver Anexo

1).

Com usuarios
vivenciando outros
conflitos de
ambivaléncia, como
precisar perder peso e
detestar fazer
exercicio fisico [4] ou
precisar roubar e
temer problemas com
a justica.

A.IntervencaoBreve (IB): historia, fundamentos e objetivos

A 1B foi criada no Canada, no inicio dos anos de 1970, para ser uma estratégia de
tratamento de usuarios de alcool [22]. Depois ela passou a ser empregada no
tratamento de usuarios de outras drogas. Recentemente, ela tem ajudado pacientes
hipertensos, diabéticos e outros na Atencao Primaria a Saude [4].

Rapida, facil e barata, a IB funciona. Isto esta documentado em varios artigos e livros
cientificos [19, 22, 24,25,26,29,31, 37, 39]. Produz muitos beneficios, principalmente
parausuarios que fazem um uso de drogas avaliado como de baixo risco [22].

Apesar de seus muitos beneficios, a IB ainda nao é muito utilizada no Brasil. Os
profissionais da Atencédo Primaria a Satude, no Sistema Unico de Saude, costumam ser
resistentes ao uso da IB alegando que ela é dificil de ser feita e exige tempo. Essa
resisténcia pode se dever as atitudes negativas dos profissionais de saude diante do

5. Consultar o capitulo “Conceitos em Dependéncia Quimica” no volume 1 para rever os critérios para uso nocivo/prejudicial/abuso e para
dependéncia.
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usuario de drogas; e do quanto alguns desses profissionais estdo pessoalmente
envolvidos com o alcool (e também com outras drogas) [24].

A 1B nao substitui o tratamento oferecido por um servico especializado (por exemplo, o
de um CAPS-AD [Centro de Atencéo Psicossocial — Alcool e Drogas] ou o de um SHR-AD
[Servico Hospitalar de Referéncia — Alcool e Drogas]). Entretanto, elaja serve como uma
intervencao inicial para que a pessoa que faz um uso de alto risco busque um servico
especializado de forma voluntaria, apés compreender e assumir a responsabilidade
pelas consequéncias de suas escolhas envolvendo adroga [22,27].

As estratégias de IB sao fundamentadas no modelo de estagios da motivacao que vocé
aprendeu nasecao4 [18] e nateoria do autocontrole do comportamento [16]. Ao aplicar
a IB, vocé precisara entender a motivacao como um processo que ocorre em estagios
sendo que a passagem de um estagio para outro deve ser favorecida pela sua acao, num
passo apassoquevocé aprendera a seguir.

Passo-a-passodalB

A IB é feita em trés momentos (triagem, devolucao e intervencao), sendo que o usuario
de droga deve ser preparado para a IB desde o primeiro momento. Cada momento tem
seus passos, como vocé pode ver na Tabelall[1].
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Tabela II: Momentos e Passos da IB

Momento | Objetivos Passos Dicas
Fazer com que o 1. Converse com o usuario sobre outros Compreenda e identifique o estagio da
usuario se sinta problemas, introduzindo o tema “droga” motivag&o para a mudanga enquanto
acolhido/aceito. devagar para avaliar em qual estagio estiver conversando com o usuario. Se
esta a motivacao dele para mudar. quiser, pode aplicar um dos
Favorecer que ele instrumentos de avaliagio da motivagio
acelFe f?zer uma (Anexos 2 ou 3).
avaliacdo do seu
padrdo de uso da
droga.
2. Convide o usuario para responder ao Ao convidar o usuario, considere o
instrumento de triagem: “Vocé ja fez estagio da sua motivacao para a
alguma avaliagéo disso? Gostaria de mudanga. Mesmo os usuarios pré-
fazer? Vamos fazer? E rapidinho.” contemplativos poderao aceitar o convite
para fazer uma avaliagdo “sem
compromisso”.
o
'& Consulte o anexo 5 para aprender como
© fazer a triagem do usuario.
(1]
Qo
o
o 3. Escolha o instrumento mais adequado | O AUDIT é para ser aplicado em
i (AUDIT ou ASSIST), de acordo com o | usuarios de alcool e 0 ASSIST aos que
1 seu dominio técnico e com o tipo de | fazem uso de alcool e de outras drogas.
8.’ droga de uso do paciente.
o
S
|_
4. Aplique o instrumento de triagem de | As instru¢cdes de aplicagédo do
acordo com as instrugdes de aplicagéo. instrumento podem ser vistas no manual
de triagem (Anexo 1).
5.Corrija o instrumento e interprete o | Reveja no capitulo “Conceitos em
resultado e, a partir dos critérios para | Dependéncia Quimica” do volume 1
uso nocivo, abuso e dependéncia, | os critérios diagnoésticos dos padrdes de
estabeleca uma indicagéao de | uso de drogas.
diagnostico. . | .
Evite os rétulos preconceituosos
(“alcoolatra”, “dependente”, etc.). Use os
termos dos instrumentos para devolver o
resultado da triagem ao usuario:
“problemas com o uso”, “risco baixo”,
“risco moderado”, “risco alto”, etc.
Conscientizar o 1. Informe o resultado da triagem e sua | Relacione o resultado com outros
] usuario sobre o relagdo com outros problemas. sintomas ou diagnosticos de problemas
o nivel de risco do de saude geral (hipertensdo, diabetes,
c uso da droga. gastrite, neuropatias, etc.) e/ou
o Motivar a pr_obl_erpa_s psi_co;so_ciais (conflitos com a
o lei, divorcio, violéncia, etc.).
® mudanca de
On comportamento. A estratégia FRAMES [27], a seguir,
= descreve alguns exemplos de falas que
o podem ser wusadas nesse passo,
q>, inclusive em resposta as emogdes do
(a] usuario (por exemplo, “Parece que é
dificil para vocé saber deste resultado.”).
Aumentar o nivel 1.Aplique uma das estratégias de IB | Avalie o estagio da motivagdo. Se o
de motivagéo do conforme os passos que as definem: | usudrio estiver pouco motivado o
usuario para PAPA, FRAMES ou “As 8 Habilidades”. | objetivo da IB serd aumentar essa
o mudar (Ver cada uma a seguir) motivacéo; se ele estiver muito motivado
'g . ~ o objetivo sera iniciar agdes para a
a Motivar a acao mudanga.
S para a mudancga.
c As habilidades de uma IB podem estar
o] presentes em outras.Com a pratica vocé
(& ficara mais sensivel as necessidades do

usuario e sabera usar as habilidades
das IB's de forma misturada ou
combinada.
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ESTRATEGIA PAPA

A estratégia PAPA é a mais simples das IB's. Foi criada para motivar o parar de fumar
tabaco [30] e pode ser usada para motivar o parar de usar outras drogas (e, lembrando,
parainiciar amotivacao para mudar outros comportamentos). Asletrasiniciais de cada
um dos quatro passos da estratégia, reunidas, formam o nome da estratégia: PAPA
(Perguntar, Aconselhar, Preparar e Acompanhar).

Quadro Il1: Passos da estratégia PAPA [1]

Passo| Como fazer? Dicas
= Pergunte ao usuéario sobre a mudancga a partir da Pergunte sempre a partir doresultado da triagem
= triagem: Ja pensou em parar de usar? Como foram (consulte o anexo 5 para saber como fazer a
= as tentativas? Como as pessoas reagiram a essas triagem).
5 tentativas? Como se sentiu quando tentou parar?
o
-
& Aconselhe o usuario sobre as consequéncias da Ao aconselhar, considere o tipo de droga de uso, 0
% mudanga: “Se vocé parasse de fumar, se sentinia padrdo de uso, etc.
@ mais disposto”, “Estou preocupado com sua gastrte ibil L L | .
& caso continue a beber” ou “Seus problemas Mostre sensibilidade a situagéo vivida pelo usuario.
o ; ; ) . _
< flf_vanc_elms poderiam melhorac se poupasse 0 Evite ordens diretas.
N- dinheiro gasto com as pedras’.
Prepare o usuério para seguir um rumo de mudanga Preparar corretamente o usuario depende do quanto
o (e istodependera de seus conhecimentos sobre vocé conhece sobre a rede de assisténcia do seu
g dependénciaquimipe}, Qa rede de atengcdo em s_aﬂde municipio e sobre o padréo de uso de drogas do
Ty _mentald_o sgu municipio f:io_suporte _de ’T‘at?”a' usuario. Mantenha-se informado(a).
it informativo): forne gca material informativo, indique
; locais de tratamento, sugira uma data para parar de Preparar pode requerer material informativo,
usar @ droga, disponha-se aajudar no que for conhecimento de telefones Uteis, etc. Carregue o que
preciso, etc. forpossivel durante seu trabalho.
Acompanhe o usudriono caminho da mudanga: As acgbes de acompanhamento variam de usuario
i ajude-o a marcar consulta nos servigcos de para usuario e dependem do estagio da motivagédo
£ tratamento disponiveis no municipio, combine um para a mudanga.
= retorno a residéncia dele para saber como foi a
o busca por esse servigo, saiba se ele iniciou a parada
g nadata estipulada por ele mesmo, se continua
&J abstinente (oureduzindo danos), se vem tendo
= dificuldades ou recaidas, se ocoreram mudangas
positivas na vida dele devido a mudanga, etc.
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ESTRATEGIA FRAMES

Se o usuario de droga nao estiver motivado o suficiente, ele pode nao ser beneficiado
pela estratégia PAPA. Nesse caso, vocé podera aplicar a estratégia FRAMES [28]. As
letras iniciais de cada um dos seis passos da estratégia, reunidas, formam o nome da
estratégia (em inglés): FRAMES. Cada passo € um dos seis elementos criticos que
desencadeiam a motivacao para a mudanca: Feedback, Responsibility, Advice, Menu,
Empathy e Self-efficacy (em portugués: Devolutiva, Responsabilidade, Conselho,
Cardapio, Empatia e Autoeficacia) [5, 27].

Quadro IV: Passos da estratégia FRAMES [1]

3.Observe ediga que percebeu as
emogdes do usuério, produzidas pela
devolucédo da avaliagéo: “Parece que é
dificil para vocé ouvir isto.”

8 O queé?Qual | Como fazer?O quefalar? Dicas
) é o objetivo?
)
o
E o0 momento 1.Introduza na conversaa avaliagéo do Converse com o usuario sobre opadrao que
dedevolver o padrao de uso da droga: ‘Ndo sei o que ele tem de uso da droga estando sensivel ao
resultadode vocé vai pensar deste resultado, mas...” impacto desse resultado nele.
uma avaliagdo | ou “Achoque voudizer algo que @ _ . .
do padrdo de preocupa vqcé ha algum fempo. " ‘Parece g p;gdrao po:l‘j Sﬁ[ obtfgglngum |nstrgri2ento
< | usodadroga. | que aquantidade debebida vem Ihe e t_"agemf( I °Ud S ), ?erc_:lc_a oa
2 causando alguns problemas... Vamos par 'L S Imanmagoess Catias par tamllares e
= conversar sobre como isto apareceu no vizinhos ou observado dretamente.
T>> seuteste?”. A devolutiva ndo é apenas falar o resultado
8 2. Pergunte o que o0 usudrio parece estar datt:!?gem ao ;J_suar_lo; ela tambe(rj’n envohe i
a pensando sobre o resultado que esta mobilizara motivagdo para a mudanga a partir
= sendo devolvido[Vocé j& sabia disso?”ou | desse resultado.
g “Vocé esta entendendo o que estou
5 explicando?” refletindo com ele esse
8 pensamento [por exemplo, se ele disser
L “Entendo”, vocé pode dizer ‘Que bom que
o~ estou conseguindo explicardireito”].

2. Responsibility
(Responsabilidade)

E 0 momento
de
conscientizar

Descreva o papel do usuério na propria
mudanga: “S6 vocé pode decidir o que
fazer a respeito. Ninguém pode decidir por

Nao use o confronto para falar da
responsabilidade do usuario.

N&oculpe o usuario porele ndo estar

0 usuario vocé e ninguém podera mudar vocé se i
sobrea vocé nédo quiser mudar a si mesmo. Se | démonstrando responsabilidade.
propria alguma coisa mudar, sera porque vocé | Quando o usuario v& que ninguém o esta

responsabilida
de para com a
mudanca.

quer. A pessoa que mais pode te ajudar é
vocé mesmo. Se vocé ndo escolher se
ajudar, outras pessoas ndo poderédo te
ajudar”.

forcando amudar e que o controle da
situacdo estd nas maos dele, suaresisténcia
em mudarcomegara a ser quebrada [5].

Se necessario, ofereca algum material escrito
para que ele possa ler e concluir que precisa
se responsabilizar pela sua prépria mudanga.
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E o momento

Descrevaum conselho: uma fala que

Consehoaponta consequéncias posttivas. E

dedar sempre aponta as consequéncias 0 oposto de uma adverténcia ou de um aviso.
conselhoa positivas da mudanga: “Se vocé diminuir a R ~
partir da bebida, seu estémago ira melhorar muito”. | D& conselhos de acordo com o padréo de uso
consciéncia de dro~ga (alivio de complicagbes atuais e
A —— reducao dachapcg de oco.rrerggravos) edas
— | consequéncia mudancas possiveis, desejaveis ou
_g s atuais e necessarias nesse padréo (abstinéncia,
o futuras do reducdo nafrequéncia douso ou redugéo de
2 comportament danos do uso).
8 o de usar Tenha sempre em maos material informativo
=~ | doga. paradar ao usuario (pelo menos sobre as
8 drogas mais populares: alcool, tabaco,
.1;3 cocaina/crack e maconha).
< E sempre relacione as queixas atuais dele (de
%) problemas de salde, de relacionamentos,
etc.) com o padrdo de uso dessas drogas:
Ulceras géstricas-alcool, enfisema-cigarro,
maconha-esquecimento, crack/cocaina-
taquicardia, efc.
E o momento Insira as opgdes possiveis no seu Varie bastante as opg¢des do cardapio entre
dedar ao aconselhamento: “Ha o CAPS-AD. Laeles | autoajuda, ajuda mitua e/ou ajuda
usuario véo avaliar a sua situagdo e podem especializada; quanto mais op¢des, maior a
opgdes viaveis| encaminhar vocé ao Servigo Hospitalar de | chance de uma servir ao usuario [28].
paraa Referéncia paravocéficar limpo; depois . L.
mudanga, de | podemos conhecer aunidade de As opgdes do cardapio devem, sempre que
modo a acolhimento. Quem sabe vocé gosta?”. possivel, combinar critérios técnicos e
produzir administrativos (necessidade ou
sentimentos dlsppplbllldade do servigo) e critérios do
de usuario.
o | autocontrole e As opgdes de ajuda mituaou especializada
‘s | autonomia ao serdo viaveis de acordo com o que for mais
= enfatizar o adequado aousuario e o que existe na rede
= | comoeoonde doSUS, do SUAS enarede de apoio sécio-
o a mudanga comunitario (AA, porexemplo) do seu
= podera ser municipio.
c incrementada.
() As opgdes de autoajuda podem incluir, por
= exemplo [28]: manter um diario com
< informagdes sobre o uso dadroga (quando

usou, com quem usou, o que estava
acontecendo antes do uso, o que aconteceu
depois, como se sentiuantes do uso, etc.);
buscaralguma outrafonte de prazer nas
opgdes de lazer gratuitas na comunidade ou
municipio; identificar pessoas que poderiam
ajudar e acompanhar o processo de mudanga
de comportamento; economizar o dinheiro
gasto com o uso dadmoga.
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Empathy (Empatia)

E o momento
de gerar no
usuario os
sentimentos
deestar sendo
aceito
(acolhido) ede
estar sendo
compreendido
(escutado).

1) Olhe direto nos olhos do usuario (mas
ndo de modofixo e invasivo).

2)Posicione-se numa postura corporal de
aproximagao (incline-se em diregéo ao
usuario).

3)Fale de modo empaticoem um ououtro
dos trés niveis de demonstragéo de
compreensao [33]:

1° nivel: Diga que compreendeu o que foi
dito claramente pelo usuario (porexemplo,
dizer “Entendo que estapreocupado” apds
o usuario dizer “Estou preocupado com
isso.”).

2° nivel: Diga que compreendeu o que foi
dito de modo indireto pelo usuario (por
exemplo, dizer “Vocé esta dizendo que
pode ter controle sobre abebida’ ap6s o
usuario dizer “Quando eu quiser, eu paro
debeber”).

3° nivel: Diga o que ele pareceu querer
dizer, mas ainda n&o disse (por exemplo,

apds o usuario exclamar ‘Eunéo sou um
viciadol’; refletir “Vocé esta dizendo que
n&o esta tdo mal mas que se preocupa
coma quantidade de pedras que tem
fumado ultimamente”).

A empatia é mostrada nas palavras, no olhar,
naposturacomporale nos movimentos de
concordancia [33].

Ha trés niveis de demonstragédo de
compreensdo durante a escuta empatica [33].

Lembre-se sempre que o usuario precisa
saberque vocé compreendeu que a mudanga
é dificil para ele.

Self-efficacy
(Autoeficacia)

E o momento
deaumentar
os
sentimentos
de
Autoeficacia(e
sperangae
otimismo) do
usuario em
relagdo a
mudanca.

Diga: 1) os resultados favoraveis da
decisdo que o usuariotomou em diregdo a
mudanc¢a; 2) que acredita na capacidade
dele mudar; 3) que a mudanga depende
dele em primeiro lugar.

Autoeficacia é o sentimento/expectativa de
que ira ocorrero resultado esperado na
tentativa de resolugéo de um problema [34].
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A ESTRATEGIA FRAMES: UM RETRATO

Eis um retrato adaptado [1, 35, 36] da aplicacdo da Estratégia FRAMES com um usuario de

alcool. A fala do profissional mostra a ideia central de cada um dos seis componentes desta IB.
FEEDBACK (devolutiva)

“Entao vocé sente que sua dificuldade de chegar ao trabalho no horario pode estar relacionada
com a bebida. Isto pode ser verdade, dado que seu teste deu que vocé esta em risco

moderado”.

RESPONSIBILITY (responsabilidade)

“So6 vocé pode tomar a decisdo de parar de beber por duas semanas”.
ADVICE (conselho)

“Sim, seria muito interessante experimentar parar de beber por duas semanas para ver se faz

diferencga’.
MENU (cardapio)

“Se nesse meio tempo vocé sentir dificuldade, podemos pensar em outra opgdo, por exemplo,

encaminhar vocé a um especialista... ou fazer outra coisa que vocé preferir’.
EMPATHY (empatia)

“Sinto que vocé acha que sera dificil fazer isto, afinal a bebida ajuda vocé a relaxar e a se
divertir e vocé ja me contou que tem estado tenso ultimamente e que a sua vida esta um pouca

chata”.
SELF-EFFICACY (autoeficacia)

“Estou impressionado com a sua determinagédo. Eu sei o quanto é dificil e o quanto vocé é

capaz de fazer isto acontecer”.

ESTRATEGIA“OITOHABILIDADES BASICAS”

A PAPA e a FRAMES poderao ser acrescidas de uma ou outra das “Oito Habilidades
Basicas”, estratégias motivacionais eficazes baseadas na pesquisa sobre o que motiva a
mudanca nas pessoas [2]. O objetivo comum das “Oito Habilidades” € aumentar a
probabilidade de ocorréncia de comportamentos na direcao da mudanca [5]. A tabela V
mostra cada habilidade, seu objetivo e o “como fazer” [1].
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Tabela V: As “Oito Habilidades Basicas”: objetivo e como fazer [1]

momento “E” da estratégia FRAMES e mostre que

Habilidade Objetivo Passo a Passo do como fazer
) Fazer com que o usuario descreva uma | 1) Mostre, de modo claro e preciso, o problema ou a
g & diregédo para a mudancga. area de risco (use o resultado do ASSIST ou do
S g £ AUDIT; ver manual de triagem, Anexo 5).
o) 2 2) Explique porque a mudanga é importante.
° 3) Defenda mudangas especificas.
& Fazer o usuario listar algumas solugdes | 1) Pergunte quais s&o os empecilhos para a
3 g para eliminar aquilo que esta impedindo a mudangca (falta de tempo, de dinheiro, etc.).
g ° mudanga. 2) Fagca com que o usudrio descreva algumas
(12 g alternativas para eliminar essas barreiras.
T
o
5 Fazer o usuario falar sobre mudanca e | 1) Descreva algumas alternativas viaveis de agéo
52 sentimentos de autocontrole, autonomia e para a mudanga de comportamento (tenha
T O % autoconfiancga. conhecimento dos dispositivos da rede SUS,SUAS
Cg o e de apoio sdcio-comunitario).
o
o
o ..g Fazer com que o usuario tenha | 1) Pega para o usuario falar sobre o que tem de
§ S consciéncia das consequéncias atrativo no comportamento a ser mudado e ajude-
= 9 % indesejadas do comportamento. o a falar sobre outros aspectos desses atrativos
E = ‘g (consequéncias negativas imediatas, atrasadas,
E,: g. sociais, etc.) de modo a diminuir seu poder de
‘u ~
S5 atragao.
~ o
Fazer com que o usuario se sinta aceito e | 1) Preste atengdo ao que o usudrio esta dizendo
© compreendido. (olhe nos olhos dele, incline-se na diregdo dele e
Sm balance a cabegca em concordancia ao que ele
s § diz).
a g 2) Aja de acordo com o que aprendeu a fazer no
T‘f Q
©

esta compreendendo o que o usuario esta
dizendo, pensando ou sentindo.

(6a)
Proporcion
ar feedback

Fazer com que o usuario tome
consciéncia do padrdo de uso da droga e,
assim, disparar o processo motivacional.

Faca algo parecido com o que aprendeu a fazer no
momento “F” da estratégia FRAMES.

(7a)
Esclarecer
metas

Fazer com que o usuario fale uma meta
de mudanga de comportamento.

Peca ao usuario para tragar pelo menos uma meta de
mudanga, que seja especifica, realista e facil de ser
alcangada.

(8a) Ajudar
ativamente

Fazer com que a chance de que o usuario
tome uma deciséo pela mudanga aumente
e, assim, aumente também a sua
autoestima.

1)

2)

Demonstre afeto e interesse pelo usuario (ver
momento “E” da FRAMES).

Expresse afeto e interesse na pessoa do usuario
por ele ter decidido mudar(visite, telefone, indique
profissionais, conhega seus amigos, etc.).
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A ESTRATEGIA “OITO HABILIDADES”: UM RETRATO

Eis um retrato da aplicacdo da Estratégia OITO HABILIDADES com uma usuaria de crack
[Inspirado em 35].

OFERECER ORIENTAGAO

“Pelo resultado do teste, vocé é uma paciente de alto risco para desenvolver alguns problemas
devido ao uso de crack. E importante pensar em mudar porque esses problemas incluem morte
subita por problemas do coracéo, dificuldade de domir, batimento do coragdo acelerado, dor de
cabega, perda de peso, formigamento e erupgbes na pele, pensamentos estranhos, ansiedade,
depressdo, mania, agresséo, paranoia, fissura intensa. Por que vocé ndo experimenta alguma

altemativa que e xiste no municipio?”
REMOVER BARREIRAS

“Entendo que né&o ter com quem deixar a neném é um empecilho para buscar ajuda. Porém,
podemos conversar com a sua vizinha. Quem sabe ela pode ficar com a neném? Se ndo quiser ir

sozinha, de repente a vizinha vai com vocé e fica segurando a neném enquanto vocé consulta”.
PROPORCIONAR ESCOLHAS

“Parar ndo € a unica opgdo, apesarde sera mais segura. Vocé podera escolher o que quer fazer:

parar, diminuir ou se proteger dos perigos do uso, por exemplo, a ameaga que vem recebendo.”.
DIMINUIR O ATRATIVO DO COMPORTAMENTO

“Se colocassemos numa balanga os pros e os contras do crack, vocé veria que os problemas

pesariam mais, como de fato ja esta sentindo. Concorda?”.
PRATICAR A EMPATIA

[A paciente afirma: “"Eu ndo posso parar de fumar, pois todos os meus amigos fumam.’]
“Entendo... Entao, parar parece dificil porque vocé passa a maior parte do seu tempo com

pessoas que também fumam.”.
PROPORCIONAR FEEDBACK

“Pelo seu teste, vocé é uma paciente de alto risco para desenvolver problemas devido ao crack.
Sua familia parece saber disso quando se preocupa com vocé. Como vocé vé isso?”.

ESCLARECER METAS

“Ja que ndo quer ou ndo consegue parar, por que ndo pensarem baixar um pouco esse risco? Ha

profissionais que poderdo ajuda-la.”

AJUDAR ATIVAMENTE
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» Antes de continuar seu estudo, e tendo as letras como dicas, vocé consegue listar as a¢des
quedefinemas estratégias PAPAe FRAMES?

 Das “Oito Habilidades”, quais sdo as que também estdo presentes na FRAMES? Quais nao
estaopresentesna FRAMES?

Certifique-se de dominar as intervencOes breves, pois elas fazem parte das fases de
aplicacaodaEntrevista Motivacional,umaintervencao motivacional quevocéird aprendera
fazer a seguir e que é muito importante ao seu trabalho, sejano Ministério Publico, sejaem
qualquerSistemado servico publico: Saude, Assisténcia Social, Seguran¢a Publica e Justica.

Entrevista Motivacional (EM): histériae fundamentos

A EM foi criada na década de 1990 pelos psicoélogos Miller e Rollnick [5] e, atualmente,
se tornou o aconselhamento motivacional mais popular na area da dependéncia
quimica. Ela surgiu se opondo as intervencoes tradicionais segundo as quais o usuario
de drogas s6 poderia ser ajudado se ele quisesse; ou que a mudanca deveria ser imposta
aele [5].

Os profissionais tradicionais nao consideravam a duvida ou a ambivaléncia como parte
essencial da condicdao humana diante da mudanca, especialmente quando a mudanca
€ necessaria, o usuario nao a deseja e, as vezes, nem tem habilidade para fazé-la
acontecer, como ocorre no uso de drogas. A EM foi criada especialmente para o usuario
ambivalente, que pode justificar sua vontade em ndao mudar, parecendo “cabeca dura”
ouresistente amudanca [23].

Como visto, a EM é um estilo de comunicacdao; uma estratégia para aumentar a
motivacao para a mudanca que explora e resolve a ambivaléncia [5]; € um agir nao
estruturado, diretivo e com foco na ambivaléncia, ocorrendo no relacionamento
interpessoal entre o entrevistador e a pessoa que faz uso arriscado de drogas. Portanto,
nao é uma técnica padronizada, uma terapia ou uma avaliacao [5]; ela € um conjunto de
habilidades guiado por alguns principios e serve para ser usado com usuarios de
drogas [16]; e com outros usuarios que, assim como o usuario de drogas, sentem
ambivaléncia entre querer e nao querer mudar [4].
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A EM tem se mostrado efetiva em comportamentos acompanhados de ambivaléncia em
uma ampla gama de problemas clinicos, incluindo os comuns da Atencao Primaria a
Saude (e.g., um paciente hipertenso seguir ou ndaoumadieta ou prescricao médica) [4].
As palavras de Miller e Rollnick [5, p. 61-62] mostram aimportanciada EM e por que ela
deveria ser parte do arsenal de estratégias de qualquer servidor do Sistema de Saude,
Assisténcia Social, Seguranca Publica e Justica:

A entrevista motivacional € um meio particular de ajudar as pessoas a reconhecer e fazer algo a
respeito de seus problemas presentes e potenciais. Ela é particularmente Util com pessoas que
relutam em mudar e que sdo ambivalentes quanto a mudanca. Ela pretende ajudar a resolver a
ambivaléncia e colocar a pessoa em movimento no caminho para a mudanca.

Assim como a IB, a EM tem fundamento no conceito de motivacdo do modelo de
mudanca de comportamento proposto pelos psicélogos Prochaska e DiClemente [18]. E
centradano usuario e busca fortalecer as falas dousuario em direcdo a mudanca[16].
A EM tem premissas e principios (guias para a acao do entrevistador) e habilidades que
definem essas premissas e principios [5, 16].

PremissasdaEM

Ascinco premissas da EM sao as seguintes [5, 1]:

1) Se vocé praticar a empatia (ou seja, se vocé fizer com que o usuario se sinta aceito e
compreendido), mantendo um estilo calmo, vocé contribuira para que o usuario
colabore para mudanca dele.

2) Se vocé entender que a ambivaléncia € natural e que a mudanca nunca pode ser
imposta aousuario, vocé contribuira para que ousuario colabore paraa mudanca dele.

3) Se vocé exercer um papel ativo na compreensao e na resolucao da ambivaléncia do
usuario, vocé contribuira para que o usuario colabore paraa mudanca dele.

4) Se vocé reforcar que o usuario € o responsavel pela mudanca, vocé contribuira para
que ousuario colabore paraamudancadele.

S) Se vocé aceitar que a abstinéncia nem sempre € a melhor escolha (mas que é a meta
mais segura num momento posterior), vocé contribuira para que o usuario colabore
paraamudancadele.

PrincipiosdaEM

Os cinco principios da EM [5, p. 64-70) podem ser vistos como regras para a acao na
interacdaocomousuariodedroga[l]:

1) Expresse empatia diante do usuario que se sente ambivalente em relacao a
mudanca: aceite a pessoa e o comportamento da pessoa do usuario; mostre que
compreende o que ele diz; mostre que entende a ambivaléncia como um sentimento
natural e esperado (revejao momento “E” da estratégia FRAMES).
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3) Sem fazer confronto de opinides, tente convencer o usuario sobre a mudanca:
lembre-se de que “dois bicudos nao se beijam” (sua a atitude de confrontacao
fortalecera a atitude defensiva do usuario); compreenda que rotulos (“alcoolista”,
“dependente”, etc.) sdo desnecessarios; se o usuario mostrar resisténcia em mudar,
vejaistocomouma dica paraque vocé mude a forma como estafalando com ele.

4) Deixe a resisténcia a mudanca do usuario acontecer e simplesmente a acompanhe:
nao argumente com o usuario “resistente” a mudanca (“A entrevista motivacional nao é
um combate; nao se trata de ganhar ou perder. O paciente nao € um oponente a ser
derrotado” [5, p. 67]); compreenda que a resisténcia pode servir para o beneficio do
proprio usuario; nao imponha suas opinioes (e sim, ofereca novas perspectivas); aceite
queousuario é afonte primaria das solucoes para o problemadele.

5) Faca com que o usuario se sinta esperancoso e otimista em relacdao a mudanca: faca
com que ele fale sobre o que de bom pode acontecer como resultado de acdes concretas
dele e sobre a responsabilidade dele na mudanca; fale que vocé acredita sinceramente
na capacidade dele mudar (para rever o conceito de autoeficacia, consulte o momento
“S” daestratégia FRAMES).

Achou dificil? Para facilitar, os cinco principios da EM podem ser mais facilmente
memorizados em quatro acoes: Resista-Compreenda-Escute-Fortaleca [4]):

1) Resistaaoimpulso de tentar “consertar” ousuariode drogas.

2) Compreenda e explore as motivacoes do usuario de drogas, seja para continuar a usar
adroga, seja para pararde usaradroga.

3) Escute ousuario com empatia, falando coisas para que ele se sinta aceito (acolhido) e
compreendido (escutado).

4) Fortaleca o usuario falando coisas sinceras que possam fazé-lo se sentir esperancoso
eotimistaemrelacaoa mudanca.

SECAO 6
Fases e habilidades da EM

As habilidades da EM

Para uma melhor compreensao e dominio das habilidades da EM, vamos considerar as
suas fases [5], como passos da EM.

PASSO 1: FASE 1, AS“CINCO HABILIDADES”

A Fase 1 da EM é a mais importante na Atencao Primaria 4 Satude, no Sistema Unico de
Saude, e na Abordagem de Rua, no Sistema Unico de Assisténcia Social, quando se lida
mais com usuarios pré-contemplativos e contemplativos (consulte o anexo 1 para rever
os estagios da motivacao). Até mesmo a atuacao nos Sistemas de Seguranca Publica e
Justica pode se efetivar com usuarios pré-contemplativos e contemplativos. Seu
objetivo nessa fase da EM é, portanto, produzir sentimentos de aceitacao e
compreensao e alterar a motivacao do usuario rumo ao compromisso com a mudanca
de comportamento.
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A Fase 1 € também chamada de “As 5 habilidades”. Sao elas: 1) Fazer perguntas abertas,
2) Encorajar, 3) Escutar com empatia, 4) Resumir e 5) Provocar falas automotivadoras.

1) Fazer perguntasabertas

E perguntar de modo a evitar respostas do tipo “sim” ou “ndo”, ou seja, é fazer
perguntas que exijam respostas que alongam a conversa com o usuario de drogas.
Exemplos: “Quais sao as coisas boas no uso do crack?”; “Pode falar um pouquinho
sobre o que nao € bom na bebida?”;“Vocé parece estar preocupado pelo fato de usar.
Quais sao essas preocupacoes?”; “Como vocé se sente em relacdo a nao conseguir mais
de concentrar no trabalho?”

2) Encorajar

E falar com o usuario de drogas mostrando apreco pelos sinais de mudanca no
comportamentodele: 1) dando apoio ou 2) comunicando compreensao.

Exemplos de falas de encorajamento por apoio:
“Obrigado por ter ficado este tempo conversando comigo.”
“E bom saber que estéa querendo me contar sobre seu uso de crack.”

“Vocé esta se esforcando para vencer suas dificuldades.”

Exemplos de falas de encorajamento por compreensao:

“Entendo que deve ser dificil para vocé largar o cigarro e seiporqué.”

“Vocé é realmente forte, pois conviveu com este problema até hoje sem se desestruturar.”
“Deve ter sido realmente dificil passar portudo isto.”

“Depois que vocé falou que bebe apds discutir com sua mulher, eu pude entender uma das razbes

pelas quais vocé precisa da bebida.”

3) Escutarde modoreflexivo

Escutar de modo reflexivo é ser empatico. Na pratica isto significa realizar um conjunto de
acoes relacionadas aos sentimentos do usuario de drogas. A Psicologia
Comportamental identificou as acoes que comunicam aceitacao e compreensao: olhar
diretamente nos olhos, aproximar-se, acenar afirmativamente com a cabeca e falar
refletindo os sentimentos [33].
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Como vocé viu no momento “E” da estratégia FRAMES, vocé pode ser empatico, ou escutar
de modo reflexivo, em trés niveis [33]: 1°) Ser empatico diante do que foi dito claramente
pelousuario (“Entendo que estd preocupado”, dito apos ele falar “Estou preocupado com
iss0.”); 2°) Ser empatico diante do que foi dito de modo indireto pelo usuario (“Vocé esta
dizendo que pode ter controle sobre a bebida”, dito apos ele falar “Quando eu quiser, eu
paro de beber”); 3°) Ser empatico diante do que o usuario parece estar querendo dizer,
mas que ainda nao disse (“Vocé estd dizendo que nao estd tao mal, mas que se preocupa
com a quantidade de pedras que tem fumado ultimamente”, dito ap6s o usuario
exclamar “Eunao souumviciado!”).

Eis outros exemplos de falas que demonstram que vocé esta escutando o usudrio de drogas de

modo reflexivo (empatico):

“Vocé parece surpreso comapontuacdo no teste mostrar que vocé estd emrisco.”
“Sinto que é realmenteimportante para vocé manter seunamoro.”

“Vejo que falar sobre isso oincomoda.”

“Vocé parece ficar muito revoltado quando sua mulher fica enchendo a sua cabeca para que vocé pare de

fumar.”

“Vocé gosta de usar, detestaria ter que parar e também percebe que isso estd causando problemas com a

policia.”

4) Resumir

Resumir é falar agrupando os principais pontos destacados na fala do usuario de
drogas. Ao resumir, vocé informa que prestou atencdo a tudo o que ele disse e, ao
repetir para ele o que ele disse, vocé estara ajudando-o a ouvir-se (a tomar consciéncia
dos proprios sentimentos, preocupacoes, intencoes, etc.). Eis um exemplo de resumir:
“Até agora vocé me falou das suas preocupacgoes e eu entendi que o que tem tirado seu
sono éasua saude e a possibilidade de vocé continuar sem emprego.”.

1) Provocar falas automotivadoras

“Provocar falas automotivadoras” € uma habilidade ampla composta por seis
habilidades especificas que devem ocorrer quando vocé sentir a ambivaléncia em
relacdao a mudanca presente na fala ou em outro comportamento do usuario de drogas.
Esse € o momento mais provavel do usuario falar de modo a se automotivar para a
mudanca. Ao provocar falas automotivadoras no usuario, vocé faz com que ele perceba
mais claramente a ambivaléncia que ele sente em relacdo a mudanca e, assim, fale
sobre ela.
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As seis habilidades especificas para provocar falas automotivadoras no usuario de
drogas sao[9]:

1) Fazer perguntas provocativas sobre o uso da droga para que o usuario: a) reconheca um
problema (“Por que fumar seria um problema?”, “Que dificuldades a droga ja lhe
causou?”); a) expresse uma preocupacao (“O que vocé acha que vai acontecer se vocé
continuar a usar?”, “No que o fumar preocupa sua mae?”); c) revele uma intencao de
mudar (“Quais seriam as vantagens de parar de usar?”, “E o outro lado: o que poderia
levar vocé a parar de usar?”) e d) mostre-se otimista com a mudanca (“O que lhe da a
certeza de conseguir?”, Por que vocé acha queisto vai funcionar no seu caso?”);

2) Discutir custos e beneficios do uso da droga, para que o usuario tenha uma melhor clareza
das consequéncias positivas e negativas do seu comportamento (por exemplo,
comparando isto a uma balanca, de modo a que o usuario tome consciéncia do lado que
esta “pesando mais”);

3) Usar extremos envolvendo as consequéncias do uso de droga, para que o usuario as antecipe
(por exemplo: “O que de pior pode acontecer?” ou “Qual seria a sua pior preocupacao?”);

stimular o “olhar para tras” ou o “olhar para frente” emrelacao ao uso da droga (por exemplo:
Estimular o “olh tras” “olh frente” I dad 1
“Como eraasuavida antes do crack?” ou “Como gostaria que fosse a suavida?”);

5) Explorar metas emrelacdo a mudanca de comportamento (por exemplo: “Quais sdo as coisas
mais importantes nasuavida?” ou “O que gostaria de estar fazendo?”);

6) Mostrar uma opinido contraria a esperada pelo usuario de drogas (por exemplo, apontando a
possibilidade de nao existir ainda nenhum problema no uso de droga: “Eu queria
entender qual € o problema, entao (se € que ha problema?).”

PASSO 2: FASE DA RESISTENCIA

E comum o usuario mostrar resisténcia em mudar de comportamento. O objetivo do seu
trabalho €, entdo, enfraquecer essa resisténcia [5]. Assim, o proximo passo da EM é
continuar a usar as habilidades da fase 1 e experimentar uma ou outra das cinco
habilidades que sao uteis paralidar comaresisténcia:

1) Mudar de foco,que nada mais € do que mudar o assunto da entrevista, evitando aquele
assunto que provocou a resisténcia do usuario em relacdao a mudanca. Por exemplo,
“Diagnosticos saorotulos que nao ajudam muito. Euquero saber o que vocé fazde bom?”,
poderia ser dito para mudar o foco do assunto “diagnoéstico de dependente” que
provocou uma resisténcia pelo fato dousuario discordar deste diagnostico.

2) Concordar com “algo mais”, que nada mais € do que vocé dizer que concorda com “algo
mais” que esta presente na fala resisténcia a mudanca, dita pelo usuario de droga. Por
exemplo, “Apontar culpados ndo ajuda. Pelo contrario, desvia o olhar daquilo que
realmente importa”, poderia ser dito para concordar como o fato de que o sentimento de
culpa nao resolve um problema, um “algo mais” presente quando o usuario esta
resistindo a mudanca ao expressar revolta dizendo “Todos estdo me culpando”.
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3) Enfatizar o controle e a escolha pessoal, que nada mais é do que aquilo que vocé aprendeu
antes: reforcar os sentimentos de esperanca e otimismo do usuario de drogas em
relacdo a mudanca. Por exemplo: “A mudanca s6 depende de vocé, s6 vocé pode escolher
buscar ajuda.”

4)Reformular, que nada mais é do que dizer de outro jeito o mesmo argumento que mostra
aresisténcia dousuario de drogas em mudar. Exemplo: “Como seriaisto no caso de algo
que provoca dor? Qual seria a vantagem de tolerar a dor cada vez mais?”, poderia ser
outro jeito de falar da tolerancia ao alcool, vista como uma vantagem que esta mantendo
aresisténciadousuario em parar de beber que insiste em dizer “Eu bebo uma garrafa de
pingae continuo bom”.

5) Apontar a contradicdo do usudrio na busca da ajuda para a mudanca, que nada mais é do que
dizer que o usuario de drogas parece bem em continuar do jeito que esta. Por exemplo:
“Vocé parece se beneficiar ficando do jeito que esta”, poderia ser dito apos vocé apontar
varias opcoes de ajuda e nenhuma ser aceita pelo usuario.

PASSO 3: FASE 2, “COMPROMISSO COM AMUDANCA”

O objetivo da Fase 2 da EM é fortalecer o compromisso do usuario com a mudanca dele. O pré-
requisito para vocé dominar as habilidades da Fase 2 €& saber identificar os sinais de
prontiddo dousuariodedrogas paraamudanca[s].

Os principais sinais de prontidao para a mudanca sao:

1) O usudrio fala de modo menos resistente: interrompe menos, argumenta menos, nega menos;
2) O usuario pergunta menos sobre o problema dele e mais sobre as solu¢des do problema.

4) O usudrio fala se automotivando (por exemplo, fala como seria a vida dele apds a mudanca).

5) O usuario se engaja em ac¢6es para mudar.

AsprincipaishabilidadesdaFase2daEMsdo[5]:

1) Recaptular, ou seja, resumir a situacao do usuario, sua ambivaléncia e as razoes dadas
por ele paraamudancadele.

2) Fazer perguntas-chave voltadas para o futuro, ou seja, perguntar sobre o préoximo passo da
mudanca (“e dai?”): “Que caminho vai seguir agora?”, “O que vocé fara agora?”

3) Informar-orientar, ou seja, instruir o usuario quando ele solicitar instrucao, sempre
qualificando e relativizando a instrucao: “Nao sei se funcionara com vocé...”, “Pode nao
fazer sentido paravocé...”

4)Negociarum plano demudanca, ou seja, apos saber a meta dousuario, analisar as opgcoes
de mudanca e ajuda-loamontarum planode acao.
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5) Encerrar provocando o compromisso com a mudanca, ou seja, obter do usuario a aprovacao
eaconcordanciaquanto ao planode acaorumo amudanca.

IMPORTANTE:

Informar € uma habilidade basica de todo servidor publico. Uma informacao bem
sucedida pode ser dada de duas maneiras [4]:

1) Informar-verificar-informar: informe, confira se o usuario entende a informacéao e o que
pensa sobre ela e, em seguida, informe novamente a partir da compreensao dele. Por
exemplo, “Existem as opcoes CAPS-AD e AA [informar]. O que vocé acha delas? [verificar
e esperar o paciente dar sua opiniao, no caso, favoravel ao AA|. O AA € uma boa opcao
[informar].”

2) Evocar-informar-evocar: pergunte qual é a informacao que o usuario precisa, informe o
que ele precisa saber e pergunte o que ele acha sobre o que foi informado. Por exemplo,
“O que mais vocé quer saber sobre o crack? [evocar, esperando o paciente responder a
evocacao, por exemplo, ele perguntar “Quais sao os riscos do uso do crack?”]. Dai vocé
responde: Morte subita por problemas do coracao, dificuldade de dormir, batimento do
coracao acelerado, dor de cabeca, perda de peso, formigamento e erupcoes na pele,
pensamentos estranhos, ansiedade, depressao, mania, agressao, paranoia, fissura
intensa [informar|. Em seguida, indaga: Vocé ja sabia disso? O que acha?” [evocar].

Pense num usuario de drogas que vocé conhece. Pensou? Vocé consegue imaginar um didlogo com
ele no qual sua fala reflita os quatro principios da EM?

A seguir ha um resumo das fases e as habilidades das interven¢des motivacionais. Use-o0 apds treinar
as habilidades aprendidas até este momento.

CONCLUSAO

A IB tem trés fases, todas dependentes da avaliacao do estagio da motivacao do usuario
de droga: 1) triagem e preparacao (introducao sutil do tema “droga” e aplicacao e
avaliacao de algum instrumento de triagem), 2) devolucao da triagem e inicio
(interpretacao e devolucdodo resultado da triagem), e 3) conclusdo (uso de uma estratégia
de1B)[22,27, 35].

INTERVENCOES MOTIVACIONAIS NA DEPENDENCIA QUIMICA



Na aplicacdao da EM, o entrevistador deve aprender as suas principais habilidades
(Anexo 4) e demonstra-las nas fases 1,2 e “daresisténcia” [16]: 1) habilidades que definem
os componentes criticos do EM; 2) habilidades que definem os principios gerais: resista
ao impulso de mudar o usuario, compreenda o ponto de vista dele, escute-o com
empatia e dé poder a sua autoeficacia; 3) habilidade de reconhecer e diferenciar falas
sobre amudanca de falas sobre a manutencao da situacao atual; 4) habilidade de evocar
e responder as falas sobre a mudanca; 5) habilidade de responder as falas sobre a
manutencao da situacao atual e/ou as de resisténcia a mudanca; 6) habilidade de
negociar um plano de mudanca e 7) habilidade de consolidar o compromisso com a
mudanca.

Este € omomento de vocé avaliar o que aprendeu:

1) Vocé sente confianca para explicar o que pode motivar uma pessoa a fazer uso arriscado de drogas

e/ou o que pode manter este uso consolidado?
2) Sabe enumerar as fases da motivagdo emrelagdo ao uso arriscado de drogas?

3) Sente seguranca para aplicar, no seu trabalho como servidor do Ministério Ptblico ou dos Sistemas
de Saude, Assisténcia Social, Seguranca Publica e Justi¢a, as habilidades que aprendeu

(PAPA,FRAMES, “OITO HABILIDADES” e EM)?

4) Consegue vislumbrar uma pessoa que faz uso arriscado de drogas em seu territdrio, ou usando os

servico onde vocé atua, ecom quemvocé gostaria de tentar aplicar o que aprendeu?

5) Apds o estudo deste capitulo, e considerando seu objetivo, como julga seu conhecimento emrelagdo

asintervencoes motivacionais, numanotade zeroa10?
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Como é o
usuario?

Como fazer para ele passar
para o proximo estagio?

Exemplos do que falar

Pré-contemplagéo

Contemplagao

Preparagao

cao

Nem pensa em mudar.

N&o percebe que seu
comportamento esta
causando problemas.

Nao escuta conselhos
de mudanca.

Identifique e reconhega os
aspectos do uso que mais
agradam.

Sem confrontar ou ameacar,
descreva consequéncias
negativas do uso.

Demonstre preocupacéao.

“Vejo que para vocé o uso nao
traz consequéncias graves neste
momento. Mas vocé ja ouviu falar
sobre o que poderia acontecer de
ruim?”

“O que & gostoso no uso?”

Pensa em mudar.

Busca informacéo sobre
o problema.

O sentimento é “quero,
mas nao quero” (ainda
fala mais a favor do que
contra).

Trabalhe a ambivaléncia sobre
usar, reduzir ou parar.

Reforce a liberdade, a
responsabilidade e a habilidade
para mudar.

Proponha um “experimento de
mudanga”.

“Fale um pouquinho do conflito
entre o seu lado que quer
continuar a usar e o outro lado
que vé problemas no uso.”

“Voceé ¢ livre para tomar a
decisdo de parar. Seria muito
legal experimentar parar de beber
por duas semanas para ver se faz
diferenca na sua gastrite. Que
tal?”.

Ja fez tentativas de
parar por um dia no
ultimo ano.

Assume a decisdo de
mudar, mas nao se
organiza para isso.

Fala (pensa) em tentar
iniciar a abstinéncia nos
proximos 30 dias.

Explore o que funcionou ou ndo
no passado.

Demonstre interesse e apoio a
atitude favoravel do usuario.

Negocie um plano de mudancga
que inclua pequenos passos
alcancaveis para ser bem
sucedido.

Informe sobre suporte social
disponivel.

“O que funciona e nao funciona
no seu caso? Conte como foram
essas experiéncias.”

“Que bacana vocé ter conseguido
manter a decisao e reduzir o uso
de 4 para 2 dias por semana.
Vamos conversar sobre onde
vocé buscar ajuda extra para dar
O proximo passo: parar
completamente?”

Esta ativamente dando
passos para mudar,
mas ainda ndo alcangou
um estado estavel.

Domina habilidades de
prevencéao de recaidas.

Ajude na execugao do plano de
mudanga, reforgando objetivos
positivos (o querer e o fazer) e
nao apenas o “deixar de” fazer.

Reforce a adeséo ao tratamento
até que os objetivos tenham
sido atingidos.

Discuta a fissura e estratégias
para o seu enfrentamento.

Ajude na identificagdo dos
“gatilhos” (situacdes de risco)
para recaidas.

“Quando, onde e com quem a
vontade de usar é mais forte? O
que pode funcionar nessas
horas?”

“Que bom que esta em
tratamento e pode discutir como
enfrentar a fissura. Vocé sabe
que ela ndo dura para sempre e
vocé vai conseguir a sua meta.”

“Agora que esta conseguindo
parar e sua esposa parou de
brigar com vocé, que tal curtir
mais seu casamento e seus
filhos? O que pensaram em fazer
nas férias?”

INTERVENQGES MOTIVACIONAIS NA DEPENDENCIA QUIMICA @




Manutencao

©
9
T
3
)
14

Estda em abstinéncia ha
mais de seis meses.

Trabalha para manter os
ganhos.

Colabore na construgcéo de um
novo estilo de vida que inclua
fontes de prazeres livres de
drogas.

Reforce a autoeficacia.

Oferecga seu contato para apoio.

“Quais atividades tem feito para
relaxar, se animar, se distrair, se
excitar, ‘viajar'?”

“Pode continuar contando
comigo.”

Voltou a usar a droga
regularmente.

Reavalie o estagio motivacional
e oriente de acordo.

Transmita compreensao pela
recaida.

Ajude no reinicio do processo
de mudancga, na superacao da
culpa e na reafirmagéo do

compromisso com a mudanca.

“O que vocé pode aprender com
esta recaida?”

“Qual foi o principal gatilho que
disparou esta recaida?”

“O que vocé fara de diferente
desta vez?”

Anexo 2: Instrumento de Avaliacao dos estagios de mudanca de usudrios de tabaco [20]

1.No ultimo ano, quantas vezes vocé ficou sem fumar pelo menos 24 horas?

( )nenhuma ( )Umaoumaisvezes.

2. Eufumo atualmente, mas tenho aintencdo de parar nos préximos 30 dias.

( )sim ( )N3o

3. Eufumo atualmente, mas tenho aintencdo de parar nos préximos 06 meses.

( )Sim ( )N&o

4.Eufumo atualmente, mas NAO tenho aintencdo de parar nos préximos 06 meses.

( )Sim ( )Néo

Avalia¢ao do estagio de mudanga

Sim na pergunta 4: Pré-contemplacao

Sim na pergunta 3: Contemplagdo

Simna pergunta2 e ‘“‘uma ou mais vezes” na pergunta 1: Preparacao
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Anexo 3: Escada da Contemplacao [15]

Age em direcao a parar o uso (aceita

10 P ajuda, entra num programa, etc.)

9

8 > Comecga a pensar em mudar os
padrées de uso da droga

7

6

5 > Pensa “Devo parar, mas nao
imediatamente”

4

3
Pensa “Preciso considerar em

2 _ parar um dia”

1

0 > Nao pensa em parar

Anexo 4: Fases e Habilidades da EM, com um exemplo [5]

Fase 1 ou das “quatro habilidades iniciais”:

Fazer perguntas abertas (“Vocé parece estar preocupado pelo fato de usar. Quais sdo essas
preocupag6es?”’), encorajar (“Vocé estd se esforcando para vencer suas dificuldades.”), escutar de
modo reflexivo (“Vocé estd dizendo que pode ter controle sobre a bebida” apds o paciente dizer
“Quando eu quiser, eu paro de beber.”), resumir (“Até agora vocé me falou das suas preocupacées
e eu entendi que o que tem tirado seu sono € a sua saude e a possibilidade de vocé continuar sem
emprego.”) e provocar falas automotivadoras (do reconhecimento de um problema [“Por que
fumar seria um problema?”’]; de uma preocupacdo [“O que vocé acha que vai acontecer se vocé
continuar a usar?”’]; de uma intencdo de mudar [“Quais seriam as vantagens de parar de usar?”’] e

do otimismo com a mudanca [“O que lhe dd a certeza de conseguir?”’]).
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“Fase da resisténcia’’:

“'Mudar de foco' (por exemplo, se a resisténcia foi fun¢do de um diagndstico de “dependente”:
“Diagnésticos sdo rétulos que ndo ajudam muito. Eu quero saber o que vocé faz de bom.”),
concordar com 'algo mais' (algo favordvel que estd embutido no argumento do paciente: se o
argumento para resistir € “Todos estdo me culpando” diga “Apontar culpados nao ajuda. Pelo
contrdrio, desvia o olhar daqguilo gue realmente importa.”’), enfatizar o controle e a escolha

) )

essoal (“A mudanca sé depende de vocé.”), reformular o argumento para a resisténcia (por
)

exemplo, se a vantagem da tolerdncia for defendida, diga “Como seria isto no caso de algo que

) )
provoca dor? Qual seria a vantagem de tolerar a dor cada vez mais?”) e apontar a contradi¢do na
busca da ajuda (“Vocé parece se beneficiar ficando do jeito que estd”)” [20].

Fase 2 ou da “prontid3o para a mudanca”:

Recapitular(“Entdo, pelo que entendi, sua mulher saiu de casa, vocé gostaria de continuar a beber,
mas também gostaria de té-la de volta”), fazer perguntas-chave voltadas para o futuro (“O que vai
fazer agora?”), informar-orientar (“Ndo sei se funcionard com vocé, mas poderia agendar uma
consulta no CAPS-AD e experimentar”), negociar um plano de mudanca (apds saber a meta do
paciente: “Entdo vocé vai experimentar parar. Quando, como e onde, ou com a ajuda de quem?”’) e
encerrar provocando o compromisso com a mudanca (“Vocé concorda e aprova este plano de
mudanca?”).

Anexo 5: Manual de Triagem para Intervencbes Motivacionais [2, adaptado]

Atriagem é fundamental a assisténciaao usudrio de drogas. Agoravocé verd o passo-a-passo daaplicagao
dedoisdostestesmaisusadosnatriagem dousudrio:

1) AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test, ou Teste de Identificacdo dos Transtornos pelo Uso
doAlcool), especifico paratriagem do uso do Alcool.

2) ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test, ou Teste de Triagem do
Envolvimento com Alcool, Tabaco e outras Substancias), especifico quando se quer avaliar o uso de
multiplas substancias, incluindooalcool.

AUDIT[39,adaptado].

OqueéoAUDIT?

E um método simples de triagem do abuso ou dependéncia de alcool que leva de 2 a 4 minutos para ser
aplicado e poucos minutos paraseravaliado einterpretado.

“Ele fornece uma estruturacao a intervencao para ajudar os pacientes que bebem de modo arriscado a
reduzirou cessar o consumo e, portanto, evitaras consequéncias danosas do consumo. O AUDIT também
ajudaaidentificara dependéncia do alcool e algumas consequéncias prejudiciais do habito de beber.
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. Ele é particularmente planejado para profissionais de satide e para variados contextos de cuidado da
salde, mas cominstru¢des adequadas, pode ser auto aplicado ou usado por profissionais que ndo sdo da
areadasadde”[39,p.4].

OAUDIT estatraduzido em portugués (veradiante). Providencie cépias como ferramentas de trabalho.

Passo-a-passodaaplicacaodo AUDIT

Passo1: observe as seguintesrecomendacdes gerais, anteriores aaplicacdo do AUDIT:

a) Mostre uma posturaamigdvel e ndo ameacadoradiante do usuario.

b) Avalie se o usudrio estd intoxicado e estd precisando de cuidados médicos (neste caso, ndo
continueaaplicacdo do AUDIT e providencie os cuidados).

Q) Assegure ao usudrio que o resultado do teste serd confidencial.

d) Explique o objetivo da triagem de modo claro, destacando arelevancia dela paraasaude dele.

Passo2: Apresente o AUDIT ao usudrio, ver adiante.

Aseguinte fala poderad dar pistas sobre o que vocé podera falar para o usudrio nesse momento:

“Agora eu vou fazer algumas perguntas a vocé sobre o uso de bebidas alcodlicas no ano passado.
Considerando que o uso do alcool pode afetar muitas dreas da saude (e pode interferir com certos
remédios que vocé toma) é importante para nds sabermos quanto vocé geralmente bebe e se vocé tem
tido problemas com abebida. Tente ser o mais honesto e o mais exato que vocé puder.”(38, p. 15).

Passo 3: Aplique o AUDIT.

a) Na ordem indicada no teste, leia as perguntas para o usuario respondé-las, exatamente como
estdo escritas.

b) A maioria das perguntas comeca com “Com que frequéncia”. Ajude o paciente a responder,
fornecendo as respostas possiveis: “Nunca”, “Menos que mensalmente”, “Mensalmente”,
“Semanalmente” ou “Diariamente”.

Q) Em uma ou outra questao, esclareca duvidas sobre aresposta. Por exemplo, “Vocé disse que bebe
vdrias vezes nasemana. E sé nos fins de semana ou vocé bebe vérias vezes em cada dia?”

d) Seasrespostas do paciente forem evasivas oudubias, peca para ele escolheramelhorresposta.

Passo 4: Avalie a pontuacao alcancada pelo usuario.

a) Observe que asrespostas do usudrio em cada perguntavariaramde o a4.

b) Coloque o nimero da resposta do usudrio dentro de cada quadrinho no canto inferior direito do
quadro onde estd cada pergunta.

Q) Some os nimeros de cada quadradinho e coloque o total no quadrinho no canto inferior direito do
teste.

Passo 5:Interprete a pontua¢ao do usudrio e comece alB de acordo com essainterpretacao.

Somando 8 ou mais pontos considere que o usudrio faz uso nocivo ou abusivo de alcool, com possivel
evolu¢ao paraadependéncia
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Passo 6: Facaalgo emrelagao aoresultado.

A tabela a seguir mostra o nivel de risco no qual se encontra o usudrio e a conduta profissional mais
adequada:

Pontuacao Nivel de Risco Conduta profissional
0-7 I Educacao preventiva.
Conselho simples focado na
815 . reducao do beber nocivo.
20 [ IB e monitoramento continuo.

Encaminhamento para avaliacao
20 ou mais v e tratamento de dependéncia por
um especialista.

ASSIST[40,adaptado]
OqueéoASSIST?

E um método simples de triagem do abuso ou dependéncia de dlcool, tabaco e drogasilicitas que levade s

a1ominutos paraseraplicado e poucosminutos paraseravaliadoeinterpretado.
“Ele pode ajudar a identificar o uso de substancias como causa de uma doenga atual. Isto pode alertar as

pessoas de que elas podem estar sob risco no futuro, de desenvolver problemas relacionados ao uso de

substancias e propiciaoinicio deumadiscussdo como usuariosobre seuusoatualdedrogas.” [40, p. 8].
O ASSIST estdtraduzidoemportugués(veradiante). Providencie cédpias como ferramentas de trabalho.

Passo-a-passodaaplicacaodo ASSIST

Passo1:observeasseguintesrecomendacdes gerais, anterioresaaplicacao do ASSIST:

a) Assumauma posturaamigavelendoameagadoradiante dousuario.

b) Avalie se o usudrio estd intoxicado e esta precisando de cuidados médicos (neste caso, ndo
continueaaplicacdodo AUDIT e providencie os cuidados).

Q) Assegureaousuarioque oresultado doteste serd confidencial.

d) Explique o objetivo datriagemdemodo claro, destacandoarelevanciadelaparaasaudedele.

Passo2:Apresente o ASSIST aousudrio.

Aseguintefalapoderadarpistassobreoquevocépoderafalarparaousudrionesse momento:
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“Algumas drogas ou remédios afetam a sadde. E importante nds, profissionais de sadde, termos uma
informagdo precisa sobre o seu uso de vdrias substdncias para fornecerum melhor atendimento possivel para
vocé. As perguntas seguintes serdo sobre o seu uso de dlcool, tabaco e outras drogas. Essas substdncias
podem ser fumadas, cheiradas, injetadas ou tomadas em forma de remédio [mostre ao paciente a lista de
drogas contida no ASSIST]. Estou interessado em saber sobre o seu possivel uso destas drogas; por favor
fique tranquilo que qualquer informagdo dadaserd estritamente confidencial.” [40, p. 17, adaptado).

Passo3: Apliqueo ASSIST.

a) Leiaasinstru¢des do préprio questiondrio, pois algumas permitem que vocé elimine perguntas para
alguns usuarios (reduzindo a entrevista), enquanto outras instru¢ées o lembrardo de investigar com

maiores detalhesarespostadadapelousuario, paraobterrespostas mais precisas.
b) A questdo 1 se refere as drogas que o usuario ja usou na vida. Se ele responder 'N3o' para todas as

substancias, vocé deve perguntar “Nem mesmo quando vocé estava na escola?”’. Se a resposta ainda for

'Ndo' paratodasassubstancias, vocé poderafinalizaraentrevista.
c) Seousuarioresponder'Sim' paraa Questdo 1, para uso de alguma substancia listada, entdo va para a

Questdo 2, que pergunta sobre o uso de substancia nos ultimos trés meses. A Questdo 2 deve ser
perguntada para cada uma das substancias ja usadas. Se a reposta for 'Nunca' para todos os itens da
Questao 2, va para a Questdo 6. Se alguma substancia tiver sido usada nos ultimos trés meses, entao
continue com as Questdes 3, 4 e 5 para cada substancia usada (a questdo 5 ndo se aplica a usuarios de

tabaco).
d) A todos os usudrios que relatarem o uso na vida de alguma substdncia na Questdo 1 devem ser

perguntadas as Questdes 6, 7 e 8. As Questbes 6 e 7 devem ser perguntadas para cada substancia

apontadapositivamentenaQuestao.
e) Seasrespostasdopacienteforemevasivasoudubias, pecaparaele escolheramelhorresposta.

Passo 4: Avalieapontua¢daoalcancadapelousuario.

a) Observe que as respostas do usuario apresentam um valor numérico. Vocé deve circular o escore

numérico paracadarespostado usuario.
b) Someosvalorescirculadosemcadarespostaparachegaraoescorefinaldo ASSIST.

Passo5: InterpreteapontuacaodopacienteecomecealBdeacordocomessainterpretagao.

a) Envolvimento Especifico (com substancias especificas): some as questdes 2 a 7, para cada classe de

droga.
b) Envolvimento Total: some osescoresdetodasasquestdes(1a8), paratodasasclassesdedroga.

Passo6:Facaalgoemrelacaoaoresultado.

A tabela a seguir mostra o nivel de risco no qual se encontra o paciente e a conduta profissional mais

adequada:
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Pontuagao | Nivel de Risco Conduta profissional
?3 0-10 Baixo Feedback e Informagao.
é’ 11-26 Moderado Feedbacke IB.
o ® 27 ou mais Alto Feedback e encaminhamento para tratamento especializado.
‘E % 0-3 Baixo Feedback e Informagéo.
oa 4-26 Moderado | Feedbacke IB.
27 ou mais Alto Feedback e encaminhamento para tratamento especializado.

Na devolucao do resultado para o usuario, o ASSIST permite a entrega de um Cartao de
Respostas, visando uma devolutiva mais personalizada sobre o nivel de risco do uso de
drogas. Adiante vocé encontra a traducao dos cartoes para serem entregues aos usuarios que
usam as drogas mais comuns (tabaco, alcool, maconha, cocaina/crack). Copie esses cartoes
e carregue com vocé, como ferramenta de trabalho. A partir do escore obtido, vocé devera
marcar no canto superior direito o nivel de risco (baixo, moderado ou grave) que a pessoa tem

de desenvolver os problemas que sao citados no cartao, para cada droga.

A.

Tabaco

O uso continuo do cigarro esta associado com:

Baixo Moderado Alto

(marque um)

Envelhecimento precoce, enrugamento da
pelelnfec¢des respiratdrias e asma

Pressdo arterial alta, diabetes

Filhos de fumantes podem ter Infec¢des
respiratdrias, alergias e asma

Mulheres gravidas fumantes podem ter aborto,
parto prematuro e bebés de baixo peso

Doengas dos rins
Problemas crénicos de obstrugdo de vias aéreas

Doengas do coragdo, derrame, doengas
vascularesCanceres

B.

Alcool

O uso excessivo do alcool estd associado com:
Baixo Moderado Alto

(marque um)

Ressaca, comportamento agressivo, acidentes e lesdes
Redugdo do desempenho sexual, envelhecimento precoce
Problemas digestivos, tlceras, inflamagdo do pancreas,
pressao arterial alta

Ansiedade e depressdo, dificuldades de relacionamento,
problemas financeiros e no trabalho

Dificuldade de se lembrar das coisas e de resolver
problemas

Bebés de mulheres gravidas que usam alcool podem
nascer com lesGes e danos no cérebro AVC's (derrame),
lesGes permanentes no cérebro, disfun¢des musculares e
nervosas

Doengas do figado e pancreas

Canceres

Suicidio

C. D.
O uso regular de maconha estd associado com: 't O uso regular de cocaina/crack estd associado
M h Baixo Moderado Alto cocalna/ com:
aconha craCk Baixo Moderado Alto

(marque um)

Problemas com a atengdo e motivagao
Ansiedade, paranoia, panico, depressao

Prejuizo da memdria e da habilidade de
resolver problemas

Pressao arterial alta
Asma, bronquite

Psicose entre as pessoas com histdrico
familiar de esquizofrenia

Doenca do coragdo e doengas crénicas
obstrutivas das vias aéreas Canceres
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Dificuldade de dormir, batimento do coracao
acelerado, dor de cabega, perda de peso
Entorpecimento, formigamento, viscosidade e
erupgdes cutaneas

Acidentes e lesées, problemas financeiros
Pensamentos estranhos

Alteracdao do humor - ansiedade, depressao,
mania

Agressdo e paranoia

Fissura intensa, estresse decorrente do estilo
de vida

Psicose depois do uso repetido de altas doses
Morte stbita por problemas do corac¢do




Unidade do Servico:

Nome:

Sexo: ()Masculino ( )Feminino Idade: Data: |/ |/
AUDIT - Teste para Identificacdo de Problemas Relacionados ao Uso de Alcool

Orientacao para o inicio da entrevista:
“Agora vou fazer algumas perguntas sobre seu consumo de alcool ao longo dos ultimos 12 meses”.

1. Com que frequéncia vocé consome bebidas 6. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12 meses vocé
alcodlicas? precisou beber pela manha para poder se sentir bem
(0) Nunca [va para as questdes 9-10] ao longo do dia apés ter bebido bastante no dia

(1) Mensalme nte ou menos anterior?

(2) De 2 a4 vezes por més (0) Nunca

(3) De 2 a3 vezes por semana
(4) 4 ou mais vezes por semana

(1) Menos do que uma vez ao més
(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias
7. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12 meses vocé
se sentiu culpado ou com remorso depois de ter

_

2. Quantas doses alcoodlicas vocé consome
tipicamente ao beber?

U

(0)0 ou1 bebido?
(1)20u3 (0) Nunca
(2)4 ou5 (1) Menos do que uma vez ao més
(3)6 ou7 (2) Mensalmente
(4) 8 ou mais (3) Semanalmente
(4) Todos ou quase todos os dias
3. Com que frequéncia vocé consome cinco ou mais 8. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12 meses vocé
doses de uma vez? foi incapaz de lembrar o que aconteceu devido a
(0) Nunca bebida?
(1) Menos do que uma vez ao més (0) Nunca
(2) Mensalme nte (1) Menos do que uma vez ao més

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todas os dias

Se a soma das questées 2 e 3 for 0, avance
para as questées 9e 10

4. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12 meses vocé 9. Vocé ja causou ferimentos ou prejuizos a vocé

(2) Mensalmente
(3) Semanalmente
(4) Todos ou quase todos os dias

)
_

achou que nao conseguiria parar de beber uma vez mesmo ou a outra pessoa apos ter bebido?
tendo comegado? (0) Nao
(0) Nunca (2) Sim, mas nao nos ultimos 12 meses

(1) Menos do que uma vez ao més
(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

(4) Sim, nos ultimos 12 meses

8
.

5. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12 meses 10. Algum parente, amigo ou médico ja se preocupou
vocé, por causa do alcool, ndo conseguiu fazer o que  com o fato de vocé beber ou sugeriu que vocé

era esperado de vocé? parasse?

(0) Nunca (0) Nao

(1) Menos do que uma vez ao més
(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias
Se o total for maior do que o ponto de corte recomendado, Anote aquio resultado.
consulte o manual.

(2) Sim, mas nao nos ultimos 12 meses
(4) Sim, nos ultimos 12 meses

_
_
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Local da Aplicagao: ( ) Domicilio () Servigo de Saude

Qual a cargo (profissao) do aplicador?

Foirealizada intervencéao? Sim () Nao ()
A intervengao foilogo apds aaplicagao do AUDIT? Sim () Nao ()
Houve encaminhamento para avaliagao médica? Sim () Nao ()
Houve encaminhamento paraoutro servigo? Sim () Néo ()

Qual a cargo (profissdo) de quem realizou a intervengdo?
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Nome: Registro

Entrevistador: DATA.__ / / .
ASSIST - OMS QUESTIONARIO PARA TRIAGEM DO USO
DE ALCOOL, TABACO E OUTRAS
1. Na sua vida qual(is) SUBSTANCIAS.
eszzaj(észjsojgbstanmas NAO | sim 2. Durante os trés ultimos
! meses, com que
(somer;te US;O ”af"j . frequiéncia vocé utilizou e
prescrito pelo médico) essa(s) substancia(s) HO§ &
a. derivados do tabaco 0 3 que mencionou? 111
b. bebidas alcodlicas 0 3 (primeira droga, depois a SRR
c. maconha 0 3 segunda droga, etc) z - = »
d. cocaina, crack 0 3 a. derivados do tabaco 0 2 3 4
€. anfetaminas ou éxtase 0 8 b. bebidas alcodlicas Bl IE0
f. inalantes 0 3 c. maconha 0 2 3 4
g.hipnéticos/sedativos 0 3 : g
h. alucinbgenos 0 3 d. cocaina, crack O] 2] 8] 4
i. opidides 0 3 e. anfetaminas ou éxtase 0 2 3 4
j. outras, especificar 0 3 f. inalantes O] 2] 8] 4
. g.hipnéticos/sedativos 0O 2 3 4
e SE"NAQ" em todos os itens investigue: h. alucinégenos 0 2 3 4
Nem mesmo quando estava na escola? i opidides 0 2 3 4
e Se "NAO" em todos os itens, pare a ; P -
entrevista j. outras, especificar O 2] 8] 4
e Se "SIM" para alguma droga, continue com * Se"NUNCA" em todos os itens da
as demais questdes questao 2 pule para a questao 6, com

outras respostas continue com as
demais questoes

3. Durante os trés ultimos 4. Durante os trés dltimos meses,
meses, com que com que freqiiéncia o seu

=Y e w
freqiiéncia vocé teve um 111 5o consumo de (primeira droga, @ =z
forte desejo ou urgéncia @ g g £3 depois a segunda droga, efc) I

in w = = we resultou em problema de saude, <« = g
em consumir? = =112 F3HEs . . . S 8 &
. S o« & 2 =8 social, legal ou financeiro? =121z
(primeira droga, segunda £ 3 g & E<9 21215
droga, etc)) Z - = & @ooa :
- a. derivados do tabaco 0 4 5
a. derivados do tabaco 0 3 4 5 6 . -
- — b. bebidas alcodlicas 0 4 5
b. bebidas alcodlicas Ol Bl R 5 6
c. maconha 0 4 5
c. maconha 0 3 4 5 6 .
- d. cocaina, crack 0 4 5
d. cocaina, crack O el 5 6 . .
- = e. anfetaminas ou éxtase 0 4 5
e. anfetaminas ou éxtase 0O 3 4 5 6 .
, f. inalantes 0 4 5
f. inalantes O el 5 6 e -
. . g.hipnoticos/sedativos 0 4 5
g.hipnéticos/sedativos 0 3 4 5 6 o
— h. alucinégenos 0 4 5
h. alucinégenos Gl O B 5 6 e
— i. opiGides 0 4 5
I opicides £ EE AN 6 j. outras, especificar 0 4 5
j- outras, especificar O & ] 4 . 6 ! ~85p

NOMES POPULARES OU COMERCIAIS DAS DROGAS

a. produtos do tabaco (cigarro, charuto, cachimbo, fumo de corda)

b. bebidas alcoolicas (cerveja, vinho, champagne, licor, pinga uisque, vodca, vermutes, caninha, rum tequila, gin)

c. maconha (baseado, erva, liamba, diamba, birra, fuminho, fumo, mato, bagulho, pango, manga-rosa, massa,
haxixe, skank, etc)

d. cocaina, crack (coca, pd, branquinha, nuvem, farinha, neve, pedra, caximbo, brilho)
e. estimulantes como anfetaminas (bolinhas, rebites, bifetamina, moderine, MDMA)

QUASE TODOS 0S

DO OO OO OO O o o DIARAMENTEOU

D OO oo OO O O O SEMNALMENTE

f. inalantes (solventes, cola de sapateiro, tinta, esmalte, corretivo, verniz, tinner, cloroférmio, tolueno, gasolina, éter,

langa perfume, cheirinho da lolé)

g.hipnéticos, sedativos (ansioliticos, tranquilizantes, barbituricos, fenobarbital, pentobarbital, benzodiazepinicos,

diazepam)

h. alucinégenos (LSD, cha-de-lirio, acido, passaporte, mescalina, peiote, cacto)
i. opiaceos (morfina, codeina, 6pio, heroina elixir, metadona)

j- outras — especificar:

INTERVENCOES MOTIVACIONAIS NA DEPENDENCIA QUIMICA

QUASE TODOS 0S

DIARIAMENTE OU
DIAS

N NN N NN NN NN



Durante os trés (ltimos
meses, com que freqliéncia,
por causa do seu uso de
(primeira droga, depois a
segunda droga, etc), vocé
deixou de fazer coisas que
eram normalmente esperadas

de vocé?
a. derivados do tabaco
b. bebidas alcodlicas
¢. maconha
d. cocaina, crack
e. anfetaminas ou éxtase
f. inalantes
g.hipnéticos/sedativos
h. alucin6genos
i. opidides
j- outras, especificar

Alguma vez vocé ja
tentou controlar, diminuir
ou parar o uso de
((primeira droga, depois
a segunda droga, etc...)
€ nao conseguiu?

a. derivados do tabaco

b. bebidas alcodlicas

c. maconha

d. cocaina, crack

e. anfetaminas ou éxtase

f. inalantes
g.hipnéticos/sedativos

h. alucin6genos

i. opidides

j. outras, especificar

NAO, Nunca

O O O OO O o oo o

PONTUACAO PARA CADA DROGA

Tabaco
Alcool
Maconha
Cocaina
Anfetaminas
Inalantes

Anote a pontuacao para cada droga. SOME
SOMENTE das Questoes 2, 3,4,5,6e 7

Hipnéticos/sedativos
Alucin6genos

Opidides

O O O O O O O O O© O NUNCA

SIM, nos ultimos 3

(o) MR >N > Mo >N o> M@ >Rl o> M@ > B o ) M@ ]

10U 2 VEZES

(6, NG, IS, NG WIS, N, IS ) B S BN &) )

meses

D OO OO O O O O MENSALMENTE

, mas nao nos
Ultimos 3 meses

SIM

N NN NN NN NN N SEMNALMENTE

WWWwWwWwwWwowowowow

FACA as questoes 6 e 7 para todas as

< substancias mencionadas na
= questao 1
T
(== , .
Eg 6. Ha amigos, parentes ou 9 8a
22 outra pessoa que tenha 8 = 2 S 8
<5 demonstrado preocupagdo 2 22 o g
oF . > S 8 g @
com seu uso de (primeira o € = =]
8 droga, depois a segunda Z = s E
8 droga, etc...) ? @ i
8 a. derivados do tabaco 0 6 3
8 b. bebidas alcodlicas 0 6 3
8 c. maconha 0 6 3
8 d. cocaina, crack 0 6 3
8 e. anfetaminas ou éxtase 0 6 3
8 f. inalantes 0 6 &
8 g.hipnéticos/sedativos 0 6 3
8 h. alucin6genos 0 6 3
i. opidides 0 6 3
j. outras, especificar 0 6 &

Nota Importante: Pacientes que tenham usado drogas injetaveis
nos ultimos 3 meses devem ser perguntados sobre seu padrao de
uso injetavel durante este periodo, para determinar seus niveis de
risco e a melhor forma de intervengao.

8- Alguma vez vocé ja usou drogas por injecao?
(Apenas uso ndo médico)

NAO,
nunca

SIM, nos
Gltimos 3 meses

SIM, mas néo nos
Gltimos 3 meses

Guia de Intervencao para Padrao de uso injetavel

Uma vez por semana ou menos
Ou menos de trés dias seguidos

Intervencao Breve incluindo cartao de
“riscos associados com o0 uso

injetavel”

Mais do que uma vez por semana

Intervencao mais aprofundada e

tratamento intensivo*

Encaminhar para tratamento

Ou mais do que trés dias seguidos Nl
Nenhuma Receber
intervencao Intervencao Breve
0-3 4-26
0-10 11-26
0-3 4-26
0-3 4-26
0-3 4-26
0-3 4-26
0-3 4-26
0-3 4-26
0-3 4-26

mais intensivo
27 ou mais
27 ou mais
27 ou mais
27 ou mais
27 ou mais
27 ou mais
27 ou mais
27 ou mais
27 ou mais

Calculo do escore de envolvimento com uma substéancia especifica.

Para cada substancia (de ‘a’ a ') some os escores obtidos nas questdes 2 a 7 (inclusive).
Nao inclua os resultados das questdes 1 e 8 aqui.
Por exemplo, um escore para maconha devera ser calculado do seguinte modo: Q2c + Q3¢ + Q4c + Q5¢c + Q6¢ + Q7c.
Note que Q5 para tabaco nao é codificada, sendo a pontuagao para tabaco = Q2a + Q3a + Q4a + Q6a + Q7a
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Aparecida daPenha Andrade’ e Alex Roberto Machado?
Programade Pds-Graduagdo em Psicologia PPGP/UFES

Caro(a)aluno(a).

Os impactos do uso arriscado de drogas sdo diversos e em todas as esferas da vida do usudrio, podendo
ocasionar a perda dos seus principais valores: relacionamentos (intimos, de amizade, sociais e de
familia), maternidade/paternidade, carreira profissional, espiritualidade, satde, lazer, educacdo e

cidadania.

Essesimpactos podem ser produzidos diretamente pelo uso arriscado das drogas, mas também serem o
resultado do preconceito para com o usudrio de drogas, provocando e mantendo a sua exclusdo social.
Com base neste fato e na necessidade de evitar ou diminuir esses impactos, a reabilitacdo para a

reinsercdo social de usudrios de drogas sejustifica.

Este capitulo descreve a reabilitacdo de pessoas e familias com problemas decorrentes do uso arriscado
de drogas. Nele vocé ird aprender: 1) o conceito e as justificativas da reabilitacdo, 2) os pressupostos e
modelos de reabilitacdo, 3) os focos possiveis da reabilitacdo de usudrios de drogas, 4) e os passos para
programar e executar essa reabilitacdo objetivando a inclusdo social desses usudrios e/ou de seus

familiares.

Esperamos que o capitulo possa contribuir para que vocé visualize a dimensdo do processo de
reabilitacdo de pessoas e familias com problemas decorrentes do uso arriscado de drogas e se situe

como parte deumarede de assisténcianaresoluc¢ao desses problemas. Aproveite bastante a sualeitura.

Secao1: Reabilitacdo e Reinsercao Social: Justificativas e Conceitos

Atuando no Sistema de Saude, de Assisténcia Social, de Justica, de Seguranca Publica e
nos do Ministério Publico, vocé ja percebeu que quando uma pessoa faz uso arriscado de
drogas, o uso traz consequéncias variadas, tanto para o usuario quanto para toda a familia
dele (e. g., diminuicado da renda familiar, dificuldades de trabalhar; aumento do conflito
com o trafico de drogas, envolvimento com a justica devido a crimes e por ai vai). Quando o
uso de drogas se relaciona com problemas graves e quase que constantes, o suporte ao

1. Assistente Social, Mestre e Doutoranda em Psicologia (UFES/PPGP), Coordenadora de Curso e Professora do CRRESCES.

2. Psicélogo, Mestre em Psicologia e Doutorando em Psicologia (Andlise do Comportamento) pela UFES (PPGP), Atuagdo em CAPS e
Experiéncia em CRR - Centro Regional de Referéncia em crack e outras drogas, Professor da Faculdade Pitdgoras (Psicologia). Professor
e Coordenadora de Curso do CRRESCES.
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usuario ou ao seu familiar deve ser proporcionado em longo prazo e em todos os ambitos da
vida que foram prejudicados: trabalho, moradia, lazer, rede social, justica, educacao,
saude, etc [1].

Na comunidade, nas ruas, tribunais, presidios ou nas familias onde vocé atua, certamente
existem um ou mais usuarios que fazem uso de drogas ha muitos anos. Em pelo menos um
desses casos vocé ira concordar que o preconceito social estd na maioria das vezes
relacionada a situacado de exclusao social vivida por esse usuario. A exclusao social
justifica a intervencao em reabilitacao aplicada a dependéncia quimica. Por isso, a
reabilitacdo € um processo que tem como objetivo a restauracao do suporte social
necessario avida [1].

Reabilitacao € uma palavra formada por trés partes: “re” (que indica repeticao) + “habil”
(que quer dizer capaz) + “cao” (que indica uma acao); portanto, tem o sentido de “a acao de
tornar a pessoa novamente habil” [2]. Em sintese, reabilitacao é:

[...] um conjunto de medidas, intervencdes e prescri¢Ges por meio das quais os individuos com
transtornos mentais desenvolvem habilidades e estruturam os apoios de que necessitam para
viver, aprender, aprimorar sua socializagdo e trabalho no ambiente em que escolheram viver [2:

434].

Na intervencao na saude mental, tanto com o Transtorno por Uso de Substancia como com
os demais Transtornos Psicologicos, esta acao deve ser vista de modo critico. Retomar a
condicao de bem estar do usuario de droga e dos seus familiares € um percurso longo e
demorado e marcado pela necessidade de trabalhar muitas perdas. Retomar essa condicao
de bem estar nao € fazer a vida do usuario voltar a ser como era antes de ele se envolver com
a droga, mas de seguir adiante num percurso marcado pela busca de novas e dignas
formas de viver, com as limitacoes e possibilidades inerentes a toda condicao de vida [2].
Este olhar critico considera o fato de que o fendmeno do uso arriscado de drogas favorece o
processo de exclusao social, justificando a necessidade da reabilitacdo como um novo
modelo para a intervencao, porque facilita e /ou contribui para a reinsercao social.

Um pouco da histéria

A historia da reabilitacao em satde mental comecou nos Estados Unidos na década de
1940, com o movimento de desinstitucionalizacdo de pacientes de hospitais psiquiatricos. O
foco da reabilitacdo era a comunidade onde esses pacientes viviam antes de serem
internados e o objetivo era inseri-los na vida da comunidade. O método de escolha para a
reabilitacao era a intervencao grupal.

Este movimento chegou ao Brasil, mas demorou a atingir o campo da saude mental na
dependéncia quimica.
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De acordo com o Ministério da Satide (2007), até o ano de 2002 a satide publica brasileira ndo vinha se
ocupando devidamente com o grave problema da prevengao e tratamento dos transtornos associados ao
consumo de dlcool e outras drogas. Havia o predominio de “alternativas de ateng@o” de carédter total,
fechado, baseadas em praticas de natureza medicamentosa, disciplinar ou de cunho religioso-moral,
refor¢ando o isolamento social e o estigma [3: 83].

A ultima década foi, entao, fundamental para que houvesse uma reflexao critica do carater
e da base das praticas de reabilitacao vigentes na area da dependéncia quimica. Esta
reflexao fez surgir novas praticas de reabilitacdo aplicadas aos usuarios de drogas e aos
familiares deles. Com as novas praticas vieram os desafios.

Atualmente, na realidade brasileira, a intervencao em reabilitacao defende os seguintes
valores [2: 435]:

Abordagem centradanapessoa, emsuadignidade, longe de qualquer rotulacao ou estigma.
Foco no desempenho das atividades cotidianas.

Fornecimento de apoio sempre que requerido ou necessario.

Foco nas preferéncias dapessoaaolongo do processo.

Foco no contexto especificoem que a pessoavive, aprende, se socializa e trabalha.

Inclusao dos pares da pessoaem todos os aspectos dareabilitacao.

Avaliacao das estratégias de reabilitacdo escolhidas em termos do seu impacto positivo na vida da

pessoa.

® Foconamelhoradosucesso e dasatisfacdo pessoal, mesmo na vigéncia das dificuldades pessoais.

O que é reabilitagdo? Quais as justificativas para a reabilitacdo de pessoas e familias com problemas

decorrentes douso arriscado de drogas?

Faca uma comparacdo entre a “atencdo” aos usudrios de drogas antes dos anos de 2000 e os valores

atuais daatencdointegral emreabilitacao.

Agora que vocé apreendeu o conceito de reabilitagdo em dependéncia quimica, chegou a hora de

estudar os pressupostos e os modelos da pratica dareabilitagao.
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As necessidades do usuario de drogas e de sua familia sao diversas e envolvem muitos
setores da comunidade. Portanto, o processo de reabilitacao do usuario ira envolver
aqueles que planejam, aqueles que atuam na gestao e aqueles que executam os servicos de
assisténcia em diversos setores do governo, principalmente os dos Sistemas de Saude,
Assisténcia Social, Educacao, Justica e Seguranca Publica, numa atuacao integrada em
servicos coordenados [4].

Seu servico, por exemplo, € parte envolvida na reabilitacao e deve integrar-se aos demais.
Todos os servicos devem entender-se como parte de um todo. Um servico exclusivo,
fechado, nao contribui para a eficacia do processo de reabilitacao do usuario de drogas.
Portanto, se o seu servico estiver articulado com outros servicos, e esses outros servicos
estiverem articulados entre eles, havera uma continuidade da atencao e ela sera, de fato,
uma atencao integral. Quando isto ocorre, € possivel identificar o Modelo da Reabilitacao
Integral.

Para o alcance da atencao integral ao usuario de crack e outras drogas e aos seus
familiares € necessario garantir os seguintes elementos: [4]

Necessidade de uma abordagem intersetorial, através de um protocolo de servico de
acordo com o nivel de intervencao e com a complexidade das demandas do usuario
de drogas e/ou da familia dele;

Existéncia de ofertas de servicos diferenciados de acordo com a complexidade
® dessasdemandas;

Utilizacao dos servicos comunitarios existentes, com articulacdo das secretarias
® municipais de Educacao, Saude e Assisténcia Social. Esses recursos deverao ser
utilizados tanto no inicio quanto durante e apos o tratamento do usuario de drogas;

Identificacdo das condicoes habitacionais, educacionais, empregaticias e de
° relacionamento familiar do usuario de drogas.

Na busca da atencdo integral, ha alguns elementos de suporte que deverao ser
identificados e acionadas durante o processo de tratamento de usuarios de crack e outras
drogas visando a reabilitacao. A figura 1 (anexo) apresenta alguns destes elementos de
suporte que podem ou devem ser acionados.
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IMPORTANTE

Como vocé pode ver na figura 1, no Sistema de Saude, de Assisténcia Social, de Justica, de Seguranca
Publica e nos do Ministério Publico, vocé pode contribuir no processo de reabilitacao a partir do Modelo
de Reabilitagdo Integral orientando usudrios e familias no acesso a estes suportes. Vocé ja executa
algumas ac¢bes de reabilitacao, por exemplo, atuando em educacao em saude, sugerindo suporte
familiar ao usudrio de drogas ou oferecendo suporte a familia dele no cuidado com os filhos, na
integracao na comunidade e nas orientagbes de atividades de promogao da saude, tais como o esporte
e o lazer. Se vocé se integrar aos outros servicos de assisténcia integral, podera compreender suas

acdes como sendo parte do planointegrado de tratamento do usudrio de drogas.

Agregado isso, deve ser ofertada a capacitacdao de acordo com as necessidades
identificadas, por meio de parcerias intersetoriais, aos atores desses diversos servicos,
garantindo, assim, a possibilidade de uma formacao para uma atencao que ultrapasse a
visdo fechada em saude. E por isto que este capitulo estd sendo estudado por
trabalhadores do Sistema de Saude, de Assisténcia Social, de Justica, de Seguranca
Publica e Ministério Publico.

Buscando uma melhor adequacao do trabalho de reabilitacao aos niveis de complexidade
do caso de um usuario de drogas em particular, as instituicoes (ou os servicos) para a
reabilitacao podem ser visualizadas em 4 niveis [4]. Esses quatro niveis definem o Modelo
de Reabilitacdo em 04 Niveis, que possibilita a visualizacao das particularidades e das
complexidade dos servicos em cada nivel, facilitando as formas de intervencao,
encaminhamento e acompanhamento dos casos de usuarios de drogas e de familiares. A
Figura 2 (em anexo) representa este modelo [4]:

Nivel 1 - Instituicoes da atencao integral nos Sistemas de Saude, Assisténcia Social, Justica
e outros, nao especificos para a atencao aos problemas decorrentes do uso de drogas (e.g.,
a Atencao Primaria a Satuide, no Sistema Unico de Saude).

Portanto, seja da Sistema de Saude, da Assisténcia Social, de Justica, de Seguranca Publica ou
Ministério Publico, vocé é um profissional do nivel 1 da reabilitacdo de um usuario de drogas

quevive no seuterritdrio.
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Nivel 2 — Instituicoes que realizam atendimento em alcool e outras drogas (e.g., Atendimento
Ambulatorial em questoes de saude que nao € especifico em alcool e outras drogas, mas
apresentam algum tipo de intervencao nessa area. Outro exemplo, seria os Programas de
Saude Mental, em que o objeto principal nao é a dependéncia quimica.

Neste nivel também pode estar a sua a¢do. Se em sua unidade vocé reforca a adesao de
fumantes a um programa para deixar de fumar que acontece na sua unidade; ou se vocé é
responsavel pela assisténcia a uma lactante usuaria de crack que deve ser orientada sobre os
riscos daamamentacao, vocé esta atuando emreabilitacao nonivel 2.

Nivel 3 —Instituicoes especializadas em dependéncia quimica para tratamento ambulatorial
(e. g., CAPS-ad; Programa de Atendimento ao Alcoolista do Hospital Universitario Cassiano
Antonio de Moraes da Universidade Federal do Espirito Santo).

Se vocé atua em intervencdes que se relacionem com internacdao ou mesmo
acompanhamento ambulatorial estara neste nivel de atuagao.

Nivel 4 — Instituicoes especializadas em dependéncia quimica com internacao em alguns
casos, objetivo inicial € a desintoxicacao do paciente e, posteriormente, a motivacao para o
tratamento ambulatorial (e. g. hospitais psiquiatricos e/ou hospitais gerais com
enfermarias especializadas em dependéncia quimica3).

Este é o momento de fazer uso do conhecimento
sobre pressupostos emodelos emreabilitacao

Imagine um caso do seu territério (usudrio e familia) e, guiando-se pelos elementos necessarios a
atengaointegral,

1) Liste quatro problemas decorrentes douso arriscado de drogas;

3. Sd0 os SHR-ad (Servigos Hospitalares de Referéncia em dlcool e outras drogas, por exemplo, o Programa de Reabilitagdo do
Toxicdmano e Alcoolista (PRESTA), desenvolvido no Hospital da Policia Militar (HPM) ha 16 anos).
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2) Escreva pelo menos umaresolucao emreabilitacdo integral para cada problema;

3) Liste as maiores dificuldades e os maiores potenciais para a efetivacdo da sua prescricdo de
resolugdes.

Situe-se como um(a) servidor(a) publico(a)em um nivel da atencdo, que é parte do modelo de
reabilitacdo em 04 niveis, eresponda:

1) Em qual servico (ndo especifico/especifico) para dlcool e outras drogas vocé atua?
2)Vocé conhece os critérios de encaminhamento dos pacientes e familiares para os demais niveis?

3)O quanto o seu servico tem sido receptivo aos demais niveis, como parte do modelo de reabilitacao
em 04 niveis?

4) Com qual outro servico o seu servico tem se integrado mais frequentemente na dire¢do dos objetivos
dareabilitacao?

Secao 4 -Passos dareabilitacao naatencao intersetorial integral ausuarios de drogas.

Dependendo do plano de tratamento e seu objetivo, a intervencao em reabilitacao pode ser
classificada em trés categorias [2]:

1. Comportamental, por ter foco no treinamento do repertério de habilidades diversas (de
enfrentamento das situacoes de risco, de manutencao de comportamentos adaptativos, de
autocontrole, de compreensao da dependéncia, etc.) que possibilitem ao individuo uma
melhor qualidade de vida e uma reinsercao social (e. g., psicoeducacao, prevencao de
recaida, gerenciamento de caso e treinamento de habilidades sociais na busca de
emprego);

2. Sécio-politico (critico), por ter foco na analise da conjuntura e/ou realidade social em que o
usuario de drogas esta inserido, buscando identificar os servicos para a sua reabilitacao ou
buscando organizar movimentos sociais de usuarios e familiares para exigirem a oferta
desses servicos pelo poder publico (e. g., movimento de familias de usuarios do servico);

3.Clinica, por ter foco nas condutas de intervencao que tém o proprio usuario como ponto de
partida: como ele elabora a sua realidade social e sua condicao atual (no caso, de se
comportar no padrao de uso arriscado de drogas) (e. g., psicoterapia tradicional).

Para que haja uma melhor intervencao nas necessidades globais do usuario do servico,
defende-se uma intervencao que seja multifocal, que crie contingéncias individuais e
culturais para o alcance do seu objetivo, sempre atenta: para o nivel do comprometimento
decorrente do padrao de uso da droga, para o estagio motivacional do usuario para a
mudanca em seu estilo de vida e para os recursos materiais, humanos e politicos existentes
na familia em que ele vive, na comunidade, no municipio e/ou no estado aonde ele mora.
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Independente do foco e da sua orientacao tedrico-metodologica, ou mesmo da politica
interna do servico, € fundamental considerar a Rede para a assisténcia intersetorial
integral, a despeito dos desafios diversos que um trabalho de reabilitacao eficaz impoe a
todos os envolvidos.

No campo da reabilitacdo de dependentes quimicos, o desafio permanece sendo conseguir
tecer um trabalho em rede, sobretudo considerando-se a perspectiva de longo prazo que
caracteriza o processo de recuperagdo desta condicdo crénica. [1:182].

Apesar do desafio, a pergunta permanece: Como realizar o planejamento de uma ateng¢do
integrada em reabilitagcdo?

Primeiramente, a equipe do servico devera construir um plano de acao de reabilitacao,
buscando identificar ou contemplar os caminhos que deverao ser percorridos, num
processo de tratamento [4]. Nisso, € fundamental a nomeacao do gestor do caso, cuja acao
devera guiar-se pelos seguintes eixos estruturantes [5]:

1. Publico-alvo: identificacdo de quem € o publico-alvo, buscando a compreensao das suas
particularidades e das particularidades dos grupos sociais e da comunidade de pertenca;

2. Demanda: identificacdo, apresentacao da proposta e do objetivo do tratamento a partir do
que € demandado pelo usuario do servico e das limitacoes institucionais (nesse momento, €
necessario avaliar o tipo e o nivel de impacto oriundo do padrao de uso da droga);

3. Ambiente Externo de Suporte: identificacdo e articulacao com o ambiente externo a
instituicao (Rede de servicos); requer dos profissionais envolvidos uma constante
atualizacao e leitura da realidade social, frente aos servicos disponiveis na Rede de
assisténcia em geral (Saude, Educacao, Assisténcia Social, etc.), de modo a facilitar o
processo de identificacao, abordagem e encaminhamento do usuario do servico;

4.Fluxogramado Atendimento no Servico: elaborado tendo o envolvimento dos diferentes atores
que compoem a equipe, pois o trabalho multidisciplinar € fundamental para a intervencao,
compreensao e aproximacao do que é demandado pelo usuario.

IMPORTANTE

Como profissional no Sistema de Satde, de Assisténcia Social, de Justica, de Seguranca Publica e nos
do Ministério Publico, vocé deve buscar junto a sua equipe no seu servico, informacgées sobre usuarios
de drogas que estdao em tratamento, para contribuir, dentro de suas possibilidades, de modo mais
consciente com o processo de reabilitacdo do usudrio, caso aagao dereabilitacao possa ser executada

por vocé ou por sua equipe no nivel do seu servico.
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Agora que vocé estudou o foco dareabilitacdo, é o
momento de usar o seu conhecimento

Entre em um site de instituicdo publica ou privada para dependéncia quimica e, a partir do que é
divulgado como atividades/a¢es/servicos/programas para dependentes quimicos e/ou suas familias,

Identifique o foco dareabilitacdo: CP (comportamental), SP (sécio-politico) e CL (clinico).

Faca uma analise critica desta instituicao considerando a caracteristica multifocal de uma reabilitacao
ideal.

Em grupo com mais um ou dois colegas do seu servico, indique os quatro elementos do plano de uma
atencdointegradaemreabilitacdo. As perguntas abaixo podem ajudar nesta tarefa:

Quemé o publico-alvo?

Quais sdo as demandas desse publico-alvo?

Quais demandas sdo daalcadado seu servico?

Quais sao as demais demandas?

Aatenc¢do as demais demandas depende de quais ambientes externos de suporte?

Qualéoservico dereferéncianoambiente externo de suporte mais préximo do seu servico?

Secao 4 - Passos da reabilitacao na atencao intersetorial integral a usuarios de drogas.

O processo de reabilitacao deve se iniciar no primeiro momento em que o individuo procura
o servico. Didaticamente, podemos compreender esse processo pelos passos que serao
adotados de acordo com a demanda do usuario e o nivel de complexidade do servico no qual
ele, inicialmente, procurou ajuda [4].

Passo 1-Contato Inicial - Triagem

Quando o usuario de drogas procura o servico, os técnicos deverao identificar: tipo de
droga; forma e frequéncia de uso. Enfim, realizar o acolhimento com foco no que o
individuo tras e expressa e a triagem inicial. Os técnicos deverao fazer o acolhimento e a
triagem inicial. A triagem pode ser parte de uma intervencado breve e/ou entrevista
motivacional. Assim, a equipe buscara identificar as possibilidades de intervencoes no
proprio servico ou de encaminhamento para outros recursos existentes relacionados ao
crack e outras drogas [4].
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Para este passo vocé pode aplicar o passo a passo das Intervencdes Breves, estudadas no capitulo
“Intervenc¢des Motivacionais Na Dependéncia Quimica: Um Passo A Passo Para Profissionais De Nivel

Médio”.

Passo 2 - Avalia¢6es Especializadas e Identificacao dos Servicos Apropriados

Essa etapa ocorrera apenas se foi identificado, na triagem inicial (passo 1), algum padrao
de uso arriscado de drogas (uso nocivo/uso prejudicial/abuso ou dependéncia). Havera
um aprofundamento maior na complexidade do uso de crack e outras drogas, visando a
identificacao dos impactos fisicos, psicologicos e sociais do uso arriscado [4]. A intervencao
devera ser realizada por um técnico especializado, que avaliara as particularidades, as
complexidades, os recursos e os possiveis encaminhamentos para o tratamento (e.g.,
avaliacao neuropsicologica) [4].

Neste passo, como trabalhador do Sistema de Saude, de Assisténcia Social, de Justica, de Seguranca
Publica e no Ministério Publico, vocé podera usar os recursos de referéncia do usuario ao CAPS-AD

paraestaavaliacao especializada.

Passo 3 - Avaliacdo Compreensiva

Usuarios que apresentam particularidades e demandas mais complexas requerem a
adocao de uma avaliacao global mais aprofundada. Para essa avaliacao € necessaria a
intervencao de técnicos treinados e com habilidades especificas para a intervencao em
dependéncia quimica [4]. A partir disso, devera ser construido um plano de trabalho pelos
técnicos e compartilhado (caso o usuario esteja em mais de um servico) entre as
instituicoes que acompanham o usuario.

Desta forma, se o usudrio for encaminhado por vocé ao CAPS-AD, por exemplo, vocé pode e deve ter
acesso ao plano de trabalho com esse usuario (veja o paso 4, a seguir), para que, em seu nivel de

atuacdo, vocé possa contribuir com o processo de reabilitacdo do usuario.

Duas variaveis sao chaves para a avaliacao compreensiva e precisarao ser identificadas [4]:

1. Padrao de uso (nocivo/prejudicial, abuso e dependéncia) e frequéncia de uso
(abstinente-raro-ocasional-frequente-diario);
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2. Impactos do uso (social, clinico, legal, familiar, habitacional, etc.)

O conhecimento destas variaveis € fundamental ao passo 4: construcao do plano
individualizado de tratamento, que respeite e contemple as necessidades e motivacao do
usuario [4].

Passo 4 - Construcao e Implantacdo do Plano Individualizado de Tratamento

Nessa etapa, serao levantados os objetivos do tratamento e elaborado o plano de cuidados
cujo responsavel, inicialmente, sera o gerente do caso. O plano tera como elemento chave o
compartilhamento de objetivos, modelo de intervencao, demarcacao da periodicidade e dos
encaminhamentos adotados pelas instituicoes envolvidas [4].

ATENCAO

O servicos da Estratégia de Satiide da Familia e o consultério de rua, no SUS, e os servicos do CRAS e do
CREAS, no SUAS, podem ser acionados pela equipe que construiu o Plano Individualizado de
Tratamento de um usudrio de drogas. Portanto, vocé, dentro de sua especificidade, podera contribuir

comareabilita¢do.

Passo5-Alta

Identificando-se que os objetivos compartilhados do plano individual foram alcancados, o
gestor de caso devera acionar uma reuniao técnica da equipe para avaliar a pertinéncia da
alta. Além disso, deverao ser identificadas as estratégias para contato futuro com o usuario
do servico, contribuindo para que nao haja a perda do vinculo [4].

Secao 5 - Estratégias de reabilitacao para a reinsercao social de usuarios de drogas

Para a construcao das estratégias em reabilitacao e reinsercao social € necessario
identificarmos os seguintes aspectos [2]:

1 -Condicoes de vida e satisfacao do usuario em relacao a elas;

2 —Bem estar psicologico;

3 —Repertorio de habilidades e competéncias.

Para o alcance dos objetivos propostos para o tratamento existem estratégias
fundamentais [2]:

1) Estratégias focadas no individuo ou num grupo de individuos do servico, estando
presentes na intervencao farmacologica, psicologica, prevencao a recaida, reducao de
dano, etc.;

2) Estratégias ambientais focadas em politicas publicas e no contexto sociocomunitario
extra-servico. Nisso, existem alguns recursos que podem ser de facil acesso junto a
comunidade:
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- RELIGIOSIDADE E/OU o

Intervencao terapéutica grupal,
tendo como seu precursor o
método do Alcdolicos Andnimos
A.A. Existem outros grupos
como: Allanon e Allateen. Além
dos oriundos do A.A., no Brasil,
temos uma forte presenca do
grupo "Amor Exigente", voltado
aos familiares dos dependentes
quimicos. [6].

Areligiosidade/espiritualidade é
fator de protecao, um facilitador
de manutencgdo da abstinéncia,
podendo contribuir para
reinsercao social, ampliacao do
repertdrio social, suporte grupal
e elemento de prevencgdo a
recaida.

Presentes em mais de 60 paises,
algumas apresentam suporte
psicossocial, clinico, laboral e
espiritual.  Sua estrutura de
funcionamento aproxima mais dos
equipamentos de assisténcia social
do que dos de saude, mesmo
sendo fiscalizada e ter normativas
de funcionamento da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitéria[8].

IMPORTANTE

Se vocé é um trabalhador do Sistema de Satde, de Assisténcia Social, de Justica, de Seguranca Publica

eno Ministério Publico, esta em 6timas condic¢6es para ajudar nareabilitacdo desse usudrio, por saber

avaliar as limitacoes e as potencialidades dos recursos do contexto sociocomunitério extra-servico,

necessario a reabilitacdo. Por exemplo, pode saber se o grupo de Alcéolicos An6nimos pode ser uma

boa sugestao de ajuda mutua para o usudrio, ou pode reforcar a participagao do usuario em algum

gruporeligiosolocal.
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Enfim, a figura 3, através de um fluxograma, apresenta as estratégias consideradas
“comuns” em um processo de reabilitacao estruturada para um usuario de drogas.

FIGURA 3 - Tratamento Relacionado a Drogas e o Processo de Cuidado [9]:
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Pense em um usuario de drogas que é parte do publico-alvo do exercicio proposto para a aprendizagem
da secdo anterior. Pensou? Agora, a partir dos passos da reabilitacdo na atengao intersetorial integral a
usuarios de drogas, construa uma tabela inserindo as seguintes colunas: 1) passo, 2) onde o passo serd
executado e 3) observacdo. Se esse “onde” for o seu servico, na coluna observacdo escreva o que achar

conveniente em termos de potencialidades e deficiéncias do seu servico.

A seguir pode ser util ao indicar quais se¢es deste capitulo foram mais influentes no que vocé

aprendeu e quais precisam ser revistas

1. Vocé consegue justificar a necessidade de reabilitacdo para um paciente/familiar especifico que
frequenta o seu servico? Quais aspectos da vida desse paciente ou familia vocé aponta

necessidades de reabilitagao?

2. Vocé consegue descrever a fun¢ao do seu servico nos modelos de reabilitagao estudados neste

capitulo?
3. Vocé é capaz de enunciar os elementos de um planejamento de atencdo integral em reabilitacao?

4. Vocé pode enumerar os passos da reabilitacdo na atengdo intersetorial integral a usudrios de

drogas?

5. Como avalia a sua capacidade para a reabilitacao em termos do que Ihe compete no nivel da

atencao integral onde se situa o seu servigo?

6. A partir do objetivo deste capitulo, de descrever a reabilitacao aplicada a dependéncia quimica,

que nota de 0 a 10 vocé daria para a sua aprendizagem? Quais secoes do capitulo precisam ser

revistas?
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ANEXO 1: FIGURA 1: ELEMENTOS REQUERIDOS PARA UM MODELO INTEGRADO
E EFICAZ DE REABILITACAO (adaptado)
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ANEXO 2 - FIGURA 2: SERVICOS DE INTERVENCAO/REABILITACAO CONFORME
O MODELO DE 04 NiVEIS (ADAPTADO).
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INTERNACAO E ALTAEM DEPENDENCIA QUIMICA

Janine Andrade Moscon'
Programade P6s-Graduagao em Ciéncias Fisiol6gicas

Caro(a)leitor(a).

Vivemos num momento em que a midia forma opinides favordveis a internacdo compulsdria de
usudrios de drogas desprovidas de uma visdo técnica pautada em evidéncias cientificas e desatreladas
dos objetivos dos movimentos sociais da drea da Saiide Mental. Sabemos que a interface entre saide
mental e direitos individuais no processo de decisao sobre as modalidades de internacdo para o
tratamento do usudrio de substancia psicoativa (SPA) é complexa e delicada. A questdo fica mais
evidente quando nos deparamos com internagdes involuntdrias ou compulsdrias. Também sabemos
que a perda da autonomia, decorrente da desorganizacao psiquica, pode comprometer a capacidade
de julgamento/decisdo do individuo, impedindo-o de tomar decisdes, mas esta ndo é aregra na maioria

dos casos.

Critérios biopsicossociais, assim como as caracteristicas da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS),
formada por diversos servicos integrados, devem ser analisados e considerados em cada caso, no
processo de inicio (voluntdrio ou ndo), continuidade e alta do tratamento. A andlise dos fatores de
“insuficiéncia” dos recursos extra hospitalares contribuirdo para a melhor escolha do tipo e local de

internacdo/acolhimento do usudrio.

Eisto o que este capitulo discute com vocé: tipos de internacao; critérios biopsicossociais para decisdo
pelainternacdo e para qual unidade de internacdo encaminhar o usudrio e/ou a familia do usudrio: CAPS
ad (Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas), SHR ad (Servico Hospitalar de Referéncia em
Alcool de Drogas), UA (unidade de Acolhimento) e CT (Comunidade Terapéutica); critérios
biopsicossociais de alta. Esperamos que a leitura desse capitulo possa ajuda-lo(a) em seu trabalho para
a assisténcia em salde mental no ambiente onde vocé atua: no Sistema de Saldde, Assisténcia Social,

Justica, Seguranca Publica ou Ministério Publico.

1. Médica, Especialista em Dependéncia Quimica pela UNIFESP, Mestre em Ciéncias Fisioldgicas 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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SECAO 1: Tipos de Internac¢io em Dependéncia Quimica: Voluntaria, Involuntaria e Compulséria

A Lei N° 10216 de 2001, também conhecida como “Lei Paulo Delgado” ou “Lei da Saude
Mental”, prevé trés modalidades de internacao para os portadores de transtorno mental
(aqui incluidos os pacientes que fazem uso nocivo e/ou uso com dependéncia de
substancias psicoativas [SPAS]) [1]:

1. Internacdo voluntdria — € a que ocorre quando a pessoa solicita voluntariamente sua
internacao, ou a consente, devendo assinar, no ato da admissao, uma declaracao de que
optou pelo tratamento como internado.

2. Internacdo involuntdria — € a que ocorre sem o consentimento do usuario e a pedido de
terceiro (familiar, responsavel legal ou especialista responsavel pelo tratamento). Este
tipo de internacao (assim como a sua alta) deve ser comunicado ao Ministério Publico
pelo responsavel técnico da instituicdo em que o mesmo ocorrer no prazo maximo de 72
horas.

3. Internacdo compulséria— € a que ocorre sob determinacéao da Justica. E determinada, de
acordo com a legislacao vigente, pelo juiz competente, que levara em conta as condicoes
de seguranca do estabelecimento de internacao, quanto a salvaguarda do paciente, dos
demais internados e funcionarios.

Durante as internacodes (sejam de quaisquer das modalidades ja citadas), casos de
evasao, transferéncia, acidente, intercorréncia clinica grave ou falecimento devem ser
comunicados pela direcao do estabelecimento de satide mental aos familiares ou ao
representante legal do paciente, bem como a autoridade sanitaria responsavel no prazo
maximo de 24 horas.

Também é vedada a internacao de pacientes portadores de transtornos mentais em
instituicoes com caracteristicas asilares /manicomiais, ou seja, aquelas desprovidas dos
recursos para atencao psicossocial e que nao assegurem aos pacientes a assisténcia
integral com prestacao de servicos meédicos, de assisténcia social, psicologicos,
ocupacionais, de lazer e outros.

Atualmente, autoridades médicas, sanitarias, policiais, judiciais, politicas, a sociedade
em geral, a midia tém debatido de forma muito intensa as internacées compulsorias para
dependentes quimicos. Alguns argumentos deste debate permitem uma reflexao sobre as
implicacoes da internacao compulsoria como politica publica.

Quadro 1: Alguns argumentos para reflexdo da inadequacao da internacao compulséria
como politica publica
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Se por um lado...

A DQ é um transtorno cronicamente
recorrente com dois componentes
principais: impulsividade e compulsividade,
sendo que isto pode comprometer a
capacidade de julgamento/decisdo do

usuario...

O processo de desintoxicagao, quando
muito sintomatico, pode ser obstaculo ao
ingresso no tratamento sendo o ambiente
de interna¢do a melhor opgao para o inicio

do tratamento...

As internagbes devem ser mais longas
que aquelas de curta dura¢do (com objetivo
de desintoxicacdo e/ou estabilizagao clinica)
para que o sujeito tenha tempo de aprender
novas habilidades e se adaptar para viver

semadroga.

O consumo de SPAS vem aumentando
assim como os indices de violéncia em nosso

pais...

...por outro:

...nemtodo usudrio apresenta esse grau
de comprometimento psiquico devendo os
casos serem analisados individualmente
para definir-se a real necessidade da
involuntariedade /compulsoriedade da

internagdo.

...0s lapsos e recaidas fazem parte da
histéria natural da doenga. Assim, esses
pacientes seriam internados toda vez que
voltassem a consumir a SPA independente

dotipodeuso(padrdo de consumo)?

...a adic¢ao é de origem multifatorial e
apds o processo de desintoxicagao, a
abordagem multiprofissional/ intersetorial
serd necessdria para manutencdo da
abstinéncia ou de um padrao de consumo
com menor risco. E para isso, a

voluntariedade é muito importante.

...as possibilidades de reabilitagdo
psicossocial dependerdao de escolaridade,
formagdo e habilidades pessoais e
interpessoais do usuario, vinculos sociais e
familiares, grau de motivagao e prontidao
para a mudanca. Qual a eficicia de uma
determina¢do judicial para o retorno a
escoladeumadolescente de 17anos,comao
menos 4,5 anos de atraso escolar e que
ainda é um analfabeto funcional> Como
reintegrar criancas a familias sem estrutura
de acolhé-las e educd-las? Outras politicas,
além das de Salde s3o necessdrias a este

processo.
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5. Interna¢des de longo prazo sao E. ..a abstinéncia em um ‘“ambiente
importantes para o alcance e artificial” onde os fatores que propiciam o
manutencdo da abstinéncia... uso da SPA/recaidas estdo ausentes é mais

factivel que na “vida real”. Isto ndo ird

garantir a abstinéncia ou mudanca de

padrdo de consumo apds aalta.

icc3y A i ! . 7. ~
6. Omissdo desocorro € crime! F. ...apenas internar o usuario e ndo lhe
garantir assisténcia apds sua alta, ou
possibilidade de reinsercdo social nao é

socorroasaude.

7. Familias que tém condicdo internam seus i . .
G. ...6 fundamental a garantia de leitos

parentes, enquanto os que dependem do . . .
integrais para todos que deles necessitem

SUS sofrem aguardando uma vaga para o . .
(assisténcia universal, integral e

internacdo... A c A s

equanime), mas a assisténcia a DQ
necessita ocorrer em multiplos niveis de
complexidade.

1 2
8. Esefosse seufilho?... H. ...esefosseseufilho?

1. Cite as exigéncias previstas na legislacdo para os casos de internagao de usuarios de drogas.

2. O que a legislacao considera como “instituic6es com caracteristicas asilares/manicomiais”? Vocé
conhece e poderia descrever uma instituicao para “recuperacdo” de usudrios de drogas com essas
caracteristicas?

3. Cite pelo menos dois aspectos técnicos da argumentacao da inadequacao da internagao
compulsdria como politica publica?

Certifique-se de ter dominado o conteldo da Secdo1, pois na préxima vocé aprenderd sobre os
critérios de internacao de usudrios de drogas e sobre as unidades onde a internacao podera
ocorrer.
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SECAO 2 - CRITERIOS BIOPSICOSOCIAIS PARA INTERNACAO

Como visto no capitulo “CONCEITOS EM DEPENDENCIA QUIMICA”, a DQ ou Adiccdo se
caracteriza por (1) compulsdo na procura e ingestao da droga, (2) perda do controle sobre o consumo,
e(3) surgimento de um estado emocional negativo (e.g., disforia, ansiedade, irritabilidade) quando da
reducdo ou interrup¢dao do consumo da substancia, que reflete um estado motivacional de
abstinéncia. Trata-se de um transtorno cronicamente recorrente [2,3] assim como o sao outros
problemas de saude, por exemplo, a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), o Diabetes
Mellitus (DM) e a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC). Esta semelhanca nos faz
indagar: € plausivel imaginar alguém internado por meses, anos devido a qualquer uma
destas doencas na auséncia de gravissimas complicacoes clinicas? Se vocé seguramente
disse que nao, o mesmo deveria dizer em relacao a DQ, pois a ocorréncia de lapsos e
recaidas, por siso, nao indicam a internacao do usuario.

E as comparacoes continuam: em 2000, o renomado Jornal Americano de Medicina
publicou uma revisao que mostra que 30 a 50% dos pacientes portadores de Diabetes
Mellitus Insulinodependentes e 50 a 70% dos pacientes portadores de HAS e Asma tém
recorréncia dos sintomas dentro do periodo de 1 ano, com necessidade de tratamento
adicional para remissao de seus sintomas [4]. Segundo a mesma revisdo, a taxa de
recaidas em 1 ano para os dependentes quimicos varia entre 40 e 60%, ou seja, as taxas
sao muito semelhantes aquelas apresentadas por portadores de outras doencas cronicas
que necessitam de mudancas nos habitos de vida e adesao ao tratamento medicamentoso
[4].

A legislacao brasileira atualmente prevé que a indicacao de internacao, em qualquer de
suas modalidades (voluntaria, involuntaria e compulsoria) s6 devera ser indicada
quando os recursos extra hospitalares mostrarem-se insuficientes [1]. Aqui, deve-se
observar que ha um atraso desta legislacao em relacao a oferta atual de leitos para
acolhimento de usuarios de crack, alcool e outras drogas, pois ela separa os recursos em
hospitalares e extra hospitalares.

Podera ser visto adiante que sao variadas as possibilidades de leitos para internacao para
tratamento da dependéncia. A escolha do melhor local para internacao/acolhimento do
usuario, dependera da analise da “insuficiéncia” dos ditos recursos extra hospitalares
como a atencao primaria, os ambulatérios de satide mental, ambulatoérios de Psiquiatria,
os Centros de Atencio Psicossocial para usuérios de Alcool e outras Drogas (CAPS AD),
centros de convivéncia, Centro de Referéncia em Assisténcia Social (CRAS), Centro de
Referéncia Especializada em Assisténcia Social (CREAS), albergues, abrigos, casas lares,
grupos de ajuda mutua...
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E como avaliar esta insuficiéncia?

Através da analise individual de cada caso e das complicacoes biopsicossociais que o
determinado padrao de uso da SPA gerou. Dito de outra forma: cada caso € tinico e uma
modalidade de tratamento pode ser adequada e eficaz para um determinado caso, mas
nao para outro. Critérios biolégicos sdo importantes para determinar se a internacao sera
necessaria (a presenca de complicacoes clinicas advindas do consumo da SPA e a
gravidade das mesmas); além do nivel de complexidade do leito necessario para que ela
seja realizada. No entanto, mesmo na auséncia de complicacoes clinicas do uso de SPAS,
pode ser bem indicada uma internacao para um usuario em grande vulnerabilidade social
(e.g., em situacao de rua, ou sob ameaca de morte na localidade onde mora), o que pode
impedir seu comparecimento ao tratamento ambulatorial.

Assim, atualmente a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) tem se organizado de forma a
oferecer ao usuario de SPAS que necessite de internacao, modalidades diversas de leitos
em diferentes niveis de complexidade [5]. Leitos de Acolhimento Noturno nos CAPS AD 24
horas [6,7], Atencdo Residencial de Carater Transitorio: leitos em Unidades de
Acolhimento [8] e em Comunidades Terapéuticas[9], além dos leitos em Hospitais Gerais
[10,11] fazem parte, em conjunto com a urgéncia e emergéncia, dos niveis mais complexos
de intervencao da Rede de Atencao AD.

SECAO 3-CARACTERISTICAS DOS LEITOS PARA INTERNACAO

A seguir, sao descritas as caracteristicas principais de cada leito, nos diferentes servicos,
sendo expostos, em paralelo, principais critérios biopsicossociais para a internacdo em
cada tipo de leito.

A. LEITOS DE ACOLHIMENTO NOTURNO EM CAPS AD lil: O CASO DO CPTT (CENTRO DE PREVENCAO E
TRATAMENTO DE TOXICOMANOS)-CAPS AD Il -VITORIA -ES

O CPTT funciona desde 1992 na Ilha de Santa Maria em Vitoria— ES e, desde dezembro de
2011 funciona como CAPS AD III. Para tal foi construido pela equipe multidisciplinar que
atua no servico um Projeto de Funcionamento do Servico no qual constam as principais
indicacoes e contraindicacoes para acolhimento de usuarios nos leitos de permanéncia 24
horas [12].

e CRITERIOS DE INDICACAO DE ASSISTENCIA 24H:

-Dependéncia de dlcool e outras drogas, com objetivo de desintoxicacao e tratamento da dependéncia,
casoarede psicossocial nao seja suficiente para tratamento ambulatorial;
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-Sindrome de abstinéncialeve, semrede psicossocial suficiente e/ou com alta exposi¢ao a droga;

- Sindrome de abstinéncia moderada, sem fatores de risco de agravamento e/ou comorbidades que

necessitem de assisténcia hospitalar;

-ldadeigual ousuperiora18 anos;

-Voluntariedade e anuéncia quanto as normas do servico;

- Profissional de referéncia e projeto terapéutico definidos;
-Aduracao dainternagao é de 15 dias, prorrogaveis por mais 15.

OBSERVACOES:

- Naosaoacolhidasinterna¢bes compulsdrias;
- Nao sao acolhidos portadores de doencasinfectocontagiosas fora de tratamento;

-Nao sao acolhidos casos de sindrome de abstinéncia grave ou de pacientes portadores de comorbidade

clinicae/ou psiquidtrica que indique internacao hospitalar.

Poderao necessitar de tratamento de wurgéncia/emergéncia casos inicialmente
classificados como Sindrome de Abstinéncia Leve/Moderada que apresentem evolucao

desfavoravel com complicacées como:

1. Agitagao psicomotoraintensa;
2. Ansiedade generalizadaintensa;
3. Comprometimento critico da realidade ou quadro delirante /alucinose com agitacdo

psicomotora;

4. Desorientacao témporoespacial;
5. Sensibilidade visualintensa;

6. Quadros epileptiformes agudos;
7. Tremores generalizados;

8. Sudorese profusa;

9. Cefaléia;

10. N3auseas comvoémitos.

Além das complicacoes que possam ser advindas da dependéncia quimica e/ou sindrome
de abstinéncia, os pacientes poderao necessitar de atendimento de urgéncia/emergéncia

para casos clinicos diversos como:
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1. Dor moderada/severarefratdriaaanalgésicos orais;

2. Febre persistente semresposta a antitérmicos orais;

3. VOémitos e diarreiaacompanhados de desidratacao;

4. Hemorragia digestivaalta ou baixa com ousemrepercussao hemodinamica;
5. Crise hipertensiva;

6. Crisedeasma;

7. Alergias sistémicas;

8. Hipo/hiperglicemia;

0. Dortoracica/abdominalaesclarecer;

10. Descompensacao metabdlicaou cardiaca;

1. Cdlicanefrética;

12. Quadros infecciosos que necessitardo de propedéutica de urgéncia (laboratorial e/ou

radiolégica);

13. Rebaixamento de nivel de consciéncia;
14. Investigacao laboratorial de urgéncia das fun¢des cardiaca, pulmonar, renal, hepatica;
15. Outros quadros clinicos que necessitem de atendimento em maior nivel de complexidade quando

indicado apds avaliacao de enfermagem e/ou médica.

B.SERVICOS HOSPITALARES DE REFERENCIA EM ALCOOL E OUTRAS DROGAS - SHR ad [10,11]

Estes leitos ficam reservados para casos de intoxicacdao aguda, para casos de maior
complexidade clinica ou psiquiatrica e para aqueles em que a sindrome de abstinéncia
apresenta-se de forma grave. Assim, os critérios para indicacao desse tipo de leito sao
tipicamente biologicos.

Localizam-se em enfermarias especializadas para o tratamento decorrente do uso de crack,
alcool e outras drogas, em Hospital Geral. O cuidado ofertado deve ser articulado com o
Projeto Terapéutico Individual (PTI) desenvolvido pelo servico de referéncia do usuario se
ele for encaminhado de um ambulatério, ou de um CAPS AD e a internacao deve ser de
curta duracao até a estabilizacao clinica.

A duracao da internacao € de 24 a 48 h para quadros de intoxicacao aguda, de 3 a 7 dias
para quadros de sindrome de abstinéncia nao complicada e de 3 a 15 dias para quadros de
sindrome de abstinéncia complicada ou sindrome de dependéncia com complicacoes
clinicas e/ou psiquiatricas que demandem maior tempo para estabilizacao.

Os SHR ad deverao contemplar em seu projeto técnico as seguintes atividades:
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a-avaliacao clinica, psiquidtrica, psicoldgica e social, realizada por equipe multiprofissional, devendo ser
considerado o estado clinico/psiquico do paciente;

b-atendimentoindividual (medicamentoso, psicoterdpico, de orientacdo, entre outros);
c-atendimento em grupo (psicoterapia, orientacdo, atividades de suporte social, entre outras);

d-abordagem familiar, a qual deve incluir orienta¢des sobre o diagndstico, o programa de tratamento, a

altahospitalar e a continuidade do tratamento em dispositivos extra hospitalares;
e-quandoindicado, integracao com programas locais de redu¢ao de danos, ainda durante ainternagao;

f - preparacao do paciente para a alta hospitalar, garantindo obrigatoriamente a sua referéncia para a
continuidade do tratamento em unidades extra hospitalares darede local de atengdo integral a usudrios
de alcool e outras drogas (CAPS AD, ambulatdrios, UBS/USF), na perspectiva preventiva para outros
episddios deinternacao;

g - mediante demandas de ordem clinica especifica, estabelecer mecanismos de integragcao com outros
setores do hospital geral onde o SHR ad estiver instalado, por intermédio de servicos de interconsulta,
ouaindaoutras formas deinteracao entre os diversos servicos do hospital geral;

h - deve ser garantida a remog¢ao do usudrio para estruturas hospitalares de maior resolutividade e
complexidade, devidamente acreditados pelo gestor local, quando as condi¢es clinicas impuserem tal
conduta;

i - utilizacdo de protocolos técnicos para 0 manejo terapéutico de intoxica¢do aguda e quadros de
abstinéncia decorrentes do uso de substancias psicoativas, e complicacbes clinicas/psiquicas
associadas, devendo orientar-se pelas diretrizes "ldentificacao e manejo dos transtornos associados ao
uso de crack/cocaina", do Ministério da Saude;

j- utilizacao de protocolos técnicos para o manejo de situacdes especiais, como,por exemplo, a
necessidade de contencaofisica; e

k - estabelecimento de protocolos para a referéncia e contra-referéncia dos usuarios, o que deve
obrigatoriamente comportar instrumento escrito que indique o seu destino presumido, no ambito da
redelocal/regional de cuidados.

C. ATENCAO RESIDENCIAL DE CARATER TRANSITORIO: UNIDADES DE ACOLHIMENTO (UA)
Nessas UA's sdo oferecidos cuidados continuos de saide, com funcionamento 24 horas, em ambiente
residencial, para pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, de

ambos os sexos, em situa¢do de acentuada vulnerabilidade social e/ou familiar [8].
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O tempo de permanéncia em uma UA € de até 6 meses. Sdo previstas as modalidades adulto (10 a
15 vagas) e infanto-juvenil (10 vagas) [8]. O acolhimento neste ponto de atencao sera definido
exclusivamente pela equipe do Centro de Atencao Psicossocial de referéncia (porta de entrada) que
sera responsavel pela elaboracao do PTI do usuario, considerando a hierarquizacao do cuidado,
priorizando a atencdo em servicos comunitarios de Saude (isto porque a legislacao prevé a
constituicao, na Atencao Primaria, de uma Equipe de Apoio aos Servicos do Componente Atencao

Residencial de Carater Transitorio: UA's e CT's) [5].

O Projeto Terapéutico Individual (PTI) sera formulado no ambito da UA com a participacdao do CAPS

AD, devendo-se observar as seguintes orientacoes [8]:

| - acolhimento humanizado, com posterior processo de grupalizacdao e socializagao, por meio de atividades

terapéuticas e coletivas;

Il - desenvolvimento de a¢bes que garantam a integridade fisica e mental, considerando o contexto social e

familiar;

[ll- desenvolvimento de intervencdes que favoregam a adesdo, visando a interrup¢ao ou redugao do uso de crack,

alcool e outrasdrogas;
IV-acompanhamento psicossocial ao usuario e arespectiva familia;
V-atendimento psicoterdpico e de orientacao, entre outros, deacordo com o PTI;

VI - atendimento em grupos, tais como psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, assembleias,

grupos deredug¢ao de danos, entre outros;

VII-oficinas terapéuticas;

VIll-atendimento e atividades sociais, familiares e comunitdrias;
IX-promocao de atividades dereinsercao social;

X - articulagdo com a Rede intersetorial, especialmente com a assisténcia social, educagao, justica e direitos
humanos, com o objetivo de possibilitar acbes que visem a reinsercao social, familiar e laboral, como preparacao

paraasaida;

Xl-articulagdo com programas culturais, educacionais e profissionalizantes, de moradia e de geracao de trabalho

erenda; e

Xll - saida programada e voltada a completa reinser¢ao do usudrio, de acordo com suas necessidades, com acdes

articuladas effdirecionadas amoradia, ao suporte familiar, ainclusao na escola e a geracao de trabalho erenda.

Desse modo, as UA's atuam como local de abrigamento transitério (sob gestdo da Saude e nio da
Assisténcia) para adolescentes e adultos com graves problemas sociais decorrentes do uso de SPA's, que
estaraoinseridos no tratamento em um CAPSII, lllou CAPSiad (modalidade nido cadastrada no
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Ministério da Saude, mas que vem sendo instituida em varios municipios. No Estado do
Espirito Santo ha um CAPS ad i implantado no municipio de Vitoria e um em implantacao
no municipio de Serra). Pessoas em situacao de grande vulnerabilidade social, como os
moradores de rua, ou em que seu local de moradia seja fator de risco para o
abuso/dependéncia de SPA's, que estejam sob ameaca, sem suporte social e familiar sdo o
publico principal desta modalidade de internacao.

D.ATENGCAO RESIDENCIAL DE CARATER TRANSITORIO: COMUNIDADES TERAPEUTICAS (CT'S)

Servico de Saude destinado a oferecer cuidados continuos de saude, de carater residencial
transitorio por até nove (09) meses para adultos com necessidades clinicas estaveis
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas. Esta Instituicao funciona de forma
articulada com:

(1) aatencao basica - que apoia e reforca o cuidado clinico geral dos seus usuarios;

(2) o Centro de Atencao Psicossocial que € responsavel pela indicacao do acolhimento, pelo
acompanhamento especializado durante este periodo, pelo planejamento da saida e pelo
seguimento do cuidado, bem como, participar de forma ativa da articulacao intersetorial
para promover a reinsercao do usuario na comunidade.

As indicacoes de internacao em CT sao semelhantes aquelas para as UA's, isto porque, em
acordo com a normativa atual, as Comunidades Terapéuticas aproximam-se mais de um
equipamento de abrigamento que de um equipamento de saude, haja vista o tratamento
estar baseado na convivéncia entre os pares € nao em uso de medicacoes e técnicas de
reabilitacao psicossocial [9].

Cada residente deve ter uma ficha em que sao registradas as atividades desenvolvidas
durante o periodo da internacao [9]:

| -hordrio do despertar;

Il -atividade fisica e desportiva;

[Il - atividade lddico-terapéutica variada;

IV -atendimento em grupo eindividual;

V —atividade que promova o conhecimento sobre a dependéncia de substancias psicoativas;
VI-atividade que promova o desenvolvimento interior;

VIl -registro de atendimento médico, quando houver;

VIl -atendimento em grupo coordenado por membro da equipe;

IX-participagdao narotina delimpeza, organizacao, cozinha, horta, e outros;

X-atividades de estudos para alfabetizacdo e profissionalizacao;
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Xl-atendimento a familia durante o periodo de tratamento;
XlIl-tempo previsto de permanéncia doresidente nainstitui¢ao;
Xlll-atividades visando areinsercao social doresidente.

Apesar de listar todas estas atividades, a legislacao € omissa na descricao da composicao
da equipe técnica, na formacado minima necessaria para a composicao desta equipe, na
proporcao entre o numero de técnicos e internos, na descricao das atividades a serem
desenvolvidas com os internos, no nimero maximo de internos por instituicao e no tempo
maximo de permanéncia em internacao. Diz que a instituicdo necessita possuir um
responsavel técnico pela mesma, de formacao superior, porém de qualquer area, mesmo
que ndo da Saude.

Atualmente a legislacao prevé a celebracao de convénios (com compra de leitos) entre os
Municipios / Distrito Federal e CT's desde que respeitados alguns critérios como:

® Adequacdo daCTasnormas daANVISA[9];
o Existéncia de Rede Psicossocial no Municipio com CAPS AD, UAe SHR ad

Fica a reflexao: € necessario o investimento de recursos publicos em instituicoes privadas,
que sao, em nosso Estado, em geral religiosas e marcadas por servico voluntario [14],
orientadas por uma legislacdo com tantos pontos obscuros e funcionando em local cuja
Rede AD esteja composta por Atencao Primaria, CAPS AD, SHRAD e UA?

1. Construa um quadro-comparativo das unidades de internagao para usudrios de drogas previstas na
legislagao: tipo, objetivo, dura¢do da internagao, atividades tipicas.

2. Pesquise uma unidade de internagdo de usuarios de drogas existente no seu municipio e faga um
relato critico da realidade dessa unidade a partir das previsdes da legislacao.

3. Baseando-se em uma avalia¢do da suficiéncia/insuficiéncia de um servico hipotético de Atencao
Primdria e nos critérios biopsicossociais para internacao, descreva e justifique dois casos de usudrios
de cocaina: 1) um para o qual a Atencdo Primdria é suficiente e 2) outro para o qual essa atencdo é
insuficiente.

4. Como funciona a Equipe de Apoio aos Servicos do Componente Atencao Residencial de Carater
Transitdrio (UA's e CT's) do seu municipio?

Caso seja necessdrio, reveja a se¢ao anterior antes de prosseguir a seguinte, que discute os critérios
para a alta de usuarios de drogas.
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SECAO 4 - CRITERIOS BIOPSICOSOCIAIS PARAALTA

Os procedimentos para alta diferem de acordo com a modalidade de internacao:

1. Internacao voluntdria - a alta ocorre por solicitagdo escrita do paciente ou por determinagéo do
médico assistente.

2. Internacao involuntaria - a alta ocorre por solicitagdo escrita do familiar, responsavel legal ou
especialistaresponsavel pelo tratamento;

3. Internacdo compulsdria - a legislacao nao especifica a forma que ocorre a alta nesta
modalidade de internacao. Na pratica, aquele que € internado por ordem de um juiz
depende de outra ordem judicial, de mesma caracteristica para que seja realizada sua alta.
Com isso, muitos usuarios acabam permanecendo em leitos hospitalares e clinicas para
tratamento de dependentes quimicos por longos periodos, mesmo sem haver indicacao
técnica para tal procedimento.

Para as internacoes voluntarias e involuntarias, a alta sera indicada preferencialmente por
uma equipe multidisciplinar que esteja acompanhando o usuario durante a sua
internacao, independente do local em que o leito esteja localizado (hospital, CAPS AD III,
comunidade terapéutica, unidade de acolhimento). Assim, médico, psicologo, assistente
social, terapeuta ocupacional, dentre outros profissionais que compodéem a equipe de
assisténcia de determinado servico, deverao observar se o fato que gerou a internacao
encontra-se atenuado/resolvido. Por exemplo, aquela internacao gerada a partir de uma
complicacao clinica ou psiquiatrica, ou motivada pela necessidade de desintoxicacao
devera encerrar-se a partir da estabilizacao do quadro. Ja aquela gerada por situacao de
risco social ou vulnerabilidade psicossocial encerra-se a quando sdo encontradas
alternativas de protecao para a o usuario. Importante observar que o tratamento nao
estara concluido com a alta do usuario, nem tampouco, limita-se a mesma. Na verdade,
este sera o ponto de partida para um PTI de médio ou longo prazo, que comeca a ser
construido no momento da internacao, ou que € composto por ela. No momento da alta,
recursos da Saude serao necessarios como o acompanhamento do usuario em CAPS ad,
ambulatorios especializados (Gastrenterologia/Hepatologia, Neurologia, Psiquiatria),
Estratégia de Saude da Familia, Hiperdia...mas também recursos da Educacao (e.g.,
reintegracao de adolescentes ao ambiente escolar, ensino profissionalizante), da
Assisténcia Social (CRAS, CREAS, abrigos), Organizacoes nao-Governamentais (e.g.,
Programa de Protecdo a Crianca Ameacada de Morte — PPCAM), Centros de Convivéncia, a
familia, enfim, os recursos que sejam necessarios a preservacao da integridade do usuario
e da possivel reinsercao social do mesmo. Desta forma, € preciso ter em mente que a
internacao, dentro do tratamento da adiccéao, € apenas a “ponta do iceberg”.
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1. Quais sdo os critérios para a alta de usudrios de SPAS? Justifique a participacao da equipe

multidisciplinar naindica¢do daalta.

Vocé...

1- Sente confianca para citar e explicar os tipos de internacao previstos na legislacao em
Saude Mental?

2- Sabe das exigéncias para uma internacao de um usuario de SPAS?

3

4-  Sabe quais unidades de internacao de usuarios de drogas existem em seu Municipio?

Sabe listar as unidades de internagdo para usudrios de drogas previstas na legislacao?

5-  Sente confianca apontar tecnicamente a suficiéncia ou insuficiéncia do seu servico para
a assisténcia ao usudrio de drogas?

6- Saberia opinar sobre a alta de um usudrio de drogas, caso fosse membro de uma
equipe multiprofissional de uma unidade de internacao?

7- Considerando o objetivo deste capitulo, de permitir que vocé conheca tipos, critérios e
unidades para a internagao de usudrios de drogas, que nota de 0 a 10 vocé daria para o seu
aprendizado?
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ANALISE DE FATORES DE RISCO E DE PROTECAO
PARA OUSODE DROGAS

Elizeu Borloti’

Programa de Pds-Graduagdo em Psicologia PPGP/UFES

Caro(a)aluno(a):

Toda pessoa estd mais ou menos vulneravel ao uso de drogas licitas e/ou ilicitas. Algumas
pessoas podem ter maior probabilidade de usar drogas no padrao de abuso e outras, no de
dependéncia. Em oposicao, outras pessoas apresentam uma probabilidade muito baixa de usar
drogas ou de se tornarem dependentes. Por que isto acontece? Quais sao os fatores que
colocam nds mesmos, nossos filhos, conjuges, parentes, amigos e pacientes em situacao de
risco ou de protecdo para o uso de drogas? Como estas perguntas podem ajudar nossa atividade
profissional?

Este capitulo responde a estas e a outras perguntas. Seu objetivo é ensinar vocé a analisar os
fatores derisco e de protecao paraouso de drogas.

Nas secdes seguintes vocé: 1) saberad o que é um fator de risco ou de protecdo para o uso de
drogas; 2) aprenderd quais sdo e como analisar os fatores de risco e de protecdo para o uso de
drogas: familia, comunidade, amigos/pares, escola/faculdade e individuo; 3) dominard uma
forma de mapear a rede social de uma pessoa para avaliar a presenca de fatores de risco e de
protecdo para o uso de drogas nessa rede; 4) aprendera como trabalhar valores humanos (com
destaque para a espiritualidade) com usudrios de drogas, entendendo sua importancia como
fatores de protecdo para o uso de drogas; e, por fim, 3) sabera porque adolescentes, mulheres e
idosos sao popula¢des mais vulneraveis aalguns dos fatores derisco para o uso de drogas.

Este capitulo foi construido com muita dedicacao e carinho, pensando em sua aplicabilidade
imediata. Espero que ele possa ser Util ao seu trabalho na assisténcia a populacao em diferentes
niveis, em especial na preven¢ao do uso de drogas na comunidade e na ajuda aos usuarios que

precisam prevenirrecaidas no uso de drogas.

Vamos aleitura!

1. Psicélogo, Doutor em Psicologia, Especialista em Dependéncia Quimica e em Terapia Comportamental e Cognitiva, Professor da
UFES/PPGP, Coordenador Geral e Professor do CRRESCES.
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Secao 1: Definicao de fator derisco e de prote¢ao paraouso de drogas

O processo de desenvolvimento do comportamento de usar drogas é complexo e passa por seis etapas [1]

 Bioldgica (e. g., genética)
1  Psicoldgica (e. g., impulsividade)
HELRLHE o Sociocultural (e. g., local de moradia)

* Consolidacdo com abuso/dependéncia da droga experimentada/usada
2 e Consolidacdo com uso da droga experimentada/usada e com o uso de novas drogas
Conhecimento

e Experimentacdo seguida pelo uso (a pessoa experimenta e, depois, comeca a fazer uso

3 e Experimentac¢do ndo seguida pelo uso (a pessoa apenas experimenta e ndo continua a
Experimentagao fazer uso).

e Consolidagdo com abuso/dependéncia da droga experimentada/usada

4_' _ e Consolidagdo com uso da droga experimentada/usada e com o uso de novas drogas
Consolidacao

5 * Tomada de decisdo pelo abandono do uso.

Abanfjono?u * Tomada de decisao pela continuagao do uso.
Continuagao

do uso

6
Recaida

e Recaidas (que podem ocorrer mesmo depois) de anos passados desde o ultimo uso

Ha fatores que podem favorecer a ocorréncia de cada etapa; e eles sdo bem visiveis em
algumas delas, mais do que em outras [2]. Na etapa 5, por exemplo, a decisao entre
abandonar ou continuar o uso se relaciona, respectivamente, com a presenca de fatores de
protecao e de risco psicossociais (incluindo os fatores do tratamento, que visam a evocacao
da decisao pelo abandono do uso ou pela reducao da frequéncia de uso ou dos danos do
uso). Na etapa 3, em especial, fatores de risco ou de protecao podem favorecer a “escolha”
entre: 1) experimentar a droga e nao continuar com o uso ou 2) experimentar e continuar
com o uso frequente, que pode se consolidar como abuso ou dependéncia.

Aescolha de uma ou outra op¢do estd relacionada com um niimero de fatores de risco
e de protecdo (constitucionais, familiares, emocionais e interpessoais, intelectuais e
académicos), ligados aadolescéncia e aoinicio daidade adulta, que sdo, normalmente,
asfases do desenvolvimento em que seinicia o consumo de substancias[2:46].
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Fator € qualquer elemento que contribua para um resultado [3]; no caso que interessa aqui,
€ qualquer elemento que contribui para o uso de drogas. Assim, fator de risco € “um
atributo e/ou caracteristica individual, condicdo situacional e/ou contexto ambiental que
aumenta a probabilidade de uso e/ou abuso de drogas (inicio) ou uma mudanca no nivel de
envolvimento com as mesmas” [4: 13] 2 Exemplos: ambiente familiar sem regra de
disciplina ou crencas comunitarias favoraveis ao uso.

Em oposicao, fator de protecdo € “um atributo e/ou caracteristica individual, condicao
situacional e/ou contexto ambiental que inibe, reduz ou atenua a probabilidade de uso
e/ou abuso de drogas ou uma mudanca no nivel de envolvimento com as mesmas” [4: 15].
Exemplos: resisténcia a pressao dos colegas para experimentar a droga ou espiritualidade.

Fatores ou“gatilhos’?

Fatores de risco sao diferenciados de estimulos discriminativos? ou condicionais?,
conhecidos popularmente como “gatilhos”, porque parecem “disparar” o uso. Esses
estimulos adquirem suas funcoes durante a aprendizagem do comportamento de usar
drogas, por condicionamento operante e pavloviano combinados [S]jL e estao presentes
como situacdo antecedente imediata ao uso. Conhecer os “gatilhos” particulares de cada
usuario de drogas € fundamental para muitas estratégias de tratamento comportamental
da dependéncia quimica, por exemplo, o autocontrole e a prevencao de recaidas.

“Gatilhos” podem ser eventos publicos/externos especificos presentes num momento
qualquer (e. g., o melhor amigo, o bar da praia, a pimenta, o entardecer, o sabado a noite, a
namorada nua, uma perda financeira, um acidente de moto, a pressao da familia, um
conflito conjugal, o cheiro da droga, o p6 de cocaina, o “aviao”, a fumaca do cigarro, etc.). Da
mesma forma, podem ser privados/internos, também especificos e parte do momento, do
tipo sentimento ou pensamento (e. g., felicidade, “fissura”, tédio, raiva, ideia, dor, imagem,
sensacao, conviccao, etc.) que foram/sao pareados continuamente com o uso de drogas e
com os efeitos do uso.

Com base nas pesquisas comportamentais sobre recaidas [6; 7], a Psicologia desenvolveu
algumas ferramentas para a analise desses “gatilhos”. O Inventdrio de Situacoées de Uso de
Drogas € um bom exemplo [8]? E um questionario autoaplicado que fornece um perfil das
oito situacoes tipicas de alto risco para o uso de drogas: 1) emocoes desagradaveis, 2) desconforto
fisico, 3) emocoes agradaveis, 4)testagem do autocontrole, 5)impulsos e tentacoes, 0)

2. Estimulos que sinalizam a ocasido favordvel ao comportamento de usar a droga; ou sinalizam o momento em que ele produzird a
consequéncia que costuma produzir.

3. Estimulos que eliciama‘““vontade” deusar.

4. Se o uso ocorrer temporalmente préximo a um objeto, evento, acontecimento ou situacdo, esses podem se tornar “gatilhos” (isto &,
estimulos discriminativos e/ou condicionais) paraouso[5].

5. Traducdo para “Inventory of Drug-Taking Situations (IDTS-8)”[8].
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conflito com os outros, 7) pressao social para usar drogas e 8) momentos agradaveis com os
outros.

Para tornar mais clara a diferenciacao, “gatilhos” do uso sao situacoes pontuais e fatores
de risco para o uso sao situacoes constantes. Entretanto, podem estar relacionados. A
privacao economica, por exemplo, € um fator comunitario de risco para o uso de drogas; a
perda do emprego (acontecimento publico) e o sentimento gerado por este fato
(acontecimento privado) podem ser “gatilhos” do uso.

Por que analisar fatores derisco e de protecdo?

A justificativa da analise de fatores de risco e protecao em dependéncia quimica se deve aos seguintes
fatos[2]:

1.Um Unico fator derisco pode ter muitos resultados.

2.Vdrios fatores derisco e protecao podem terimpacto emum tnico resultado.

3.0 abusodedrogas pode afetar fatores derisco e protecao.

4.Arelacdo entre fatores derisco e protecdo e atransicao do uso para o padrao de abuso/dependéncia de
drogassaoinfluenciadas pelasregrasrelacionadas aidade de pessoa.

Principios gerais naanalise de fatores derisco paraousodedrogas[2;4]:
1. Fatores derisco podem estar presentes oundo emum caso concreto.

2. A presenca de um unico fator de risco ndo significa ocorréncia do uso arriscado de drogas e a sua
ausénciando significaanao ocorréncia.

3. A probabilidade do abuso de drogas é diretamente relacionada ao nimero de fatores de risco
presentes, embora este efeito aditivo dependa da natureza, do conteido e da quantidade desses
fatores.

4.Fatores derisco e protecao tém multiplas dimensdes que influenciam de forma independente e global
ousoarriscado de drogas.

5.Aintervencdo direta para ainibicao € possivel em alguns fatores de risco; em outros, é possivel apenas
atenuar suainfluéncia.

1. Enumere as seis etapas do desenvolvimento do comportamento de usar drogas.

2. Oque éumfatorderisco paraousodedrogas?
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3. Vocé sabe a diferenga entre um fator de risco e um “gatilho” para o uso de drogas? D& exemplos

diferentes dos que vocéleu.
4. Por que éimportante saber analisar fatores derisco e de protecdo para o uso de drogas?
5. Vocé sabe explicar um principio da andlise de fatores derisco e de protecao para o uso de drogas?

Certifique-se de ter aprendido o que é um fator de risco/protecao e o porqué de analisa-los, uma vez que

asecdoseguinteird descrever com detalhestodos esses fatores, os gerais e os especificos.

Secdo 2: Anadlise dos fatoresderisco e de protecao

Os fatores de risco e de protecao para o uso arriscado de drogas se incluem em duas
grandes categorias: os individuais e os sociais. Risco e protecao sao como “as duas faces de
uma mesma moeda”. A “moeda” € o fator geral (e. g., familia) que pode ter um fator
especifico que se configura como risco ou protecao (e. g., expectativas altas/baixas em
relacao aos filhos).

Ha cinco fatores gerais de risco/protecao: familia, comunidade, amigos/pares,
escola/faculdade e individuo. Para cada um deles, a Psicologia identificou os mais
relevantes fatores de risco e protecao especificos (Tabela 1) [1].

Tabela 1: Fatores gerais e especificos de risco e de protecdo ao uso arriscado de drogas

FATORES GERAIS FATORES DE RISCO FATORES DE PROTECAO
Consumo de drogas pelos pais Apego familiar
Baixa superviséo familiar Oportunidades de envolvimento na
Baixa disciplina familiar familia
Conflitos familiares Crencgas saudaveis e claros padrdes de
Histoéria familiar de comportamento comportamento
antissocial (CAS) Expectativas parentais altas.

FAMILIARES Atitudes parentais favoraveis ao CAS Um sentido de confianga positivo

Atitudes parentais favoraveis ao uso de | Dinamica familiar positiva
drogas

Baixas expectativas para os filhos ou
para o sucesso

Abuso fisico

Privacéo econdmica e social Sistema de apoio externo positivo

Desorganizagdo comunitaria Oportunidade de participacado ativa na

Mudancas de lugar comunidade

i Crencas, normas e leis favoraveis ao Baixa acessibilidade as drogas

COMUNITARIOS uso de drogas Normas culturais que proporcionam

Disponibilidade e acessibilidade as altas expectativas aos jovens

drogas Redes sociais e sistemas de apoio

Baixa percepgéo social do risco de dentro da comunidade

cada droga
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Atitudes favoraveis dos amigos ao uso | Apego aos iguais que ndo fazem uso

de drogas de drogas
Amigos que fazem uso de drogas Associagéo aos iguais envolvidos em
DOS AMIGOS E DOS IGUAIS | CAS ou comportamento delinquente atividades organizadas: educacionais,
prematuro recreativas, religiosas, etc
Rejeicao por parte dos amigos Resisténcia a presséao dos iguais,
especialmente as negativas
Baixo rendimento académico Escola de qualidade
Baixo apego a escola Oportunidades para o envolvimento em
Tipo e tamanho da escola (grande) atividades pré-sociais
CAS na escola Reforgo/reconhecimento pelo
ESCOLARES envolvimento em _atividades prc')-s:ociais
Crengas saudaveis e claros padrdes de
comportamento

Cuidado e apoio dos professores e
demais da equipe
Clima institucional positivo

Genética, sexo e idade favoraveis ao Espiritualidade

uso de drogas Crenga na ordem social

CAS Desenvolvimento das habilidades

Uso precoce de drogas sociais

Vivéncia de eventos trauméaticos Crenga na autoeficacia
INDIVIDUAIS Atitudg f_avorével ao uso de droga§ Habilidades de adaptagéo as

Impulsividade e busca de sensagdes mudancgas

Orientacao social positiva
Possuir aspiragdes de futuro
Bom rendimento académico e
inteligéncia

Resiliéncia

Fonte: [1].

A - Analise do fator familia
A Tabela 2 mostra os aspectos do fator familia a serem considerados na analise do seu
potencial como risco ou protecao para o uso de drogas [2].

Tabela2: Aspectos dafamiliacomo fatores derisco e protecdo para o uso de drogas

dgsFr;en::ﬁa Porque é importante Evidéncia de relagdo com uso de droga
Os tipos de vinculos de apego pais-filhos Usar droga é uma estratégia inadequada de
Vinculo | estdo relacionados a formagao da enfrentamento do estresse emocional, que
de apego | personalidade e ao repertorio de pode estar relacionada a um apego
enfrentamento de dificuldades. inseguro [9].
O peso do controle (C) e do calor humano ) . .
(CH) na criagao dos filhos se relaciona com O predominio do estilo democratico de
Modo de | liPos de personalidade dos filhos [10; 11] em criagdo diminui as chances do envolvimento
. . quatro estilos basicos de criagao: Autoritario dos filhos com drogas [12].
crlagao (1C x | CH); Permissivo (! C x TCH);
Democratico (1 C x 1 CH); Indiferente (| C x
ICH);
O clima emocional diz muito da dindmica As dificuldades de controle emocional de
Clima familiar, especialmente um clima carregado | maes se relacionam de forma direta com
de emotividade negativa. um maior consumo de drogas pelos filhos
[13].
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Disciplina

Deve haver consisténcia na aplicagéo de
regras de conduta, implicagéo dos pais na
educacao e altas expectativas em relagéo
aos filhos.

Inconsisténcia na aplicagdo ou auséncia de
envolvimento dos pais na aplicagdo da
disciplina e expectativas baixas dos pais em
relagdo ao comportamento dos filhos sdo
variaveis que facilitam o uso de drogas [1].

Estrutura

O tamanho da familia diz muito sobre o
tamanho da rede social de apoio dos filhos
e das condig¢des de supervisao.

Adolescentes morando com apenas um dos
pais, sem a convivéncia com o outro, tém
mais chances de usar drogas [14].

Atitude

A atitude favoravel ou nédo dos pais ao uso
de drogas pode ser aprendida direta ou
indiretamente pelos filhos.

Atitudes explicitas desfavoraveis ao uso de
drogas ilicitas protegem os filhos do uso
dessas drogas, mas pode ser um fator de
risco para o uso de drogas licitas, se ndo
ficar clara qual é a atitude dos pais para
com as drogas licitas [15].

Doenga
mental

Problemas de saude mental dos pais
predispdem problemas de saude mental nos
filhos.

A presenca de transtorno mental nos pais
esta correlacionada com o uso de drogas
por seus filhos na adolescéncia [13];
Transtorno mental pelo uso de drogas e
outros transtornos mentais quase sempre
s&o comorbidades (ocorrem juntos) [16].

uso de drogas pelafamilia e na satide mental dos pais.

A protecdo para o uso de droga advinda do fator familia, portanto, esta na seguranca do apego
familiar, no modo de criacdo que equilibra controle e afeto, num clima emocional positivo, na

consisténcia disciplinar, no tamanho e na qualidade da rede social familiar, na atitude desfavoravel ao

B - Analise do fator comunidade

Na analise do fator comunidade devem ser considerados os seguintes aspectos [2]:

1. Privacdo social e desorganizacao da comunidade (e. g., bairros muito pobres e sem recursos

e - . . . 6
comunitarios basicos);

2. Aculturacao e emigracao (o estresse da mudanca de um pais para outro implica em risco

para o uso);

3. Crencas e percepcao de risco do uso de drogas (ha uma relacao inversa entre a percepcao do
risco e o uso da droga: “quanto maior o risco percebido, menor sera o consumo e vice-versa’

[2: 53]);

4. Disponibilidade e acessibilidade da droga (s6 se pode usar a droga se ela estiver disponivel e
acessivel; quanto mais dificil de encontrar e cara, menor sera o consumo, € vice-versa).

6. Este éumfator que, porsisd, ndo explica o uso, mas o facilita pela presenca de outros fatores derisco[1].
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C-Analise do fator amigos/pares’
Ha dois aspectosimportantes na analise do fator amigos/pares[2]:

1. Aprendizagem social (€ a “influéncia” dos amigos: eles instruem regras do tipo “quando-se-
~ 8 . .

entdo ”; ou podem ser modelos a partir de quem ocorre a aprendizagem do uso de drogas

por observacao) .

2. Processo grupal (a inclusao no grupo pode influenciar o uso; a exclusao do grupo interfere
- . 10
na saude mental, que aumenta o risco do uso de drogas) .

A protecao para o uso de droga advinda do fator amigos/pares, portanto, esta na inclusao a
grupos de pares que favorecam a amizade e a convivéncia com modelos para

comportamentos saudaveis e atitudes pré-sociais.

D - Analise do fator escola/faculdade
Ha quatro aspectos na analise do fator escola/faculdade [2]:

1. Qualidade da educacao (uma educacao integral de alta qualidade diminui a probabilidade de
comportamentos-problema, dentre eles o uso de drogas; e o oposto também ocorre: ensino

de baixa qualidade esta relacionado a indisciplina).

2. Rendimento escolar (o fracasso escolar aumenta o risco do uso de drogas enquanto o

sucesso escolar o diminui [19]).

3. Tamanho da escola (nas grandes escolas os professores nao estao disponiveis para ajudar
integralmente os alunos na resolucao de problemas pessoais, o que aumenta o risco para o

uso de drogas).

4. Nivel de adaptacao e motivacao para estudar (uma escola nao atraente aumenta a
probabilidade de faltas por parte do aluno; e faltas oportunizam contingéncias para

comportamentos-problema, dentre eles o uso de drogas [20]).

7. “Os irmdos podem ser considerados como um grupo especial de companheiros, cuja influéncia seria menor que a dos préprios
companheiros, porém maior que a dos pais” [17: 262].

8. Exemplos: “quando estiver pra baixo, se vocé experimentar, vai se sentir melhor” ou “quando quiser pegar mais arotas, se vocé estiver
4 ’
timidoec eirar, vai ficar mais confiante”.

9. Uma pesquisa na Inglaterra [18] mostrou que 12% dos usudrios afirmam que o grupo de iguais influenciou diretamente o seu
comportamento de usar drogas; para 24% deles, o melhor amigo também é usuario (contra apenas 3% para os que ndo usam). Portanto, “As
atitudes dos amigos diante do uso, e a percep¢ao que os adolescentes tém sobre essas atitudes, também é um fator de risco para o uso, ao
incidir sobre as atitudes e comportamentos deles préprios” [2:54].

10. “Vale destacar que o grupo e o apego aos iguais também pode ser um fator de protec¢do potente quando esses ndo usam drogas,
fomentando um desenvolvimento de um estilo de vida saudavel direcionado por valores e atitudes pré-sociais” [2: 54].
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A protecdo para o uso de droga advinda do fator escola/faculdade, portanto, esta, a partir de
uma atencdo individualizada, na criacdo de oportunidades de participacdo significativa e
reconhecida de cada educando nas atividades importantes dainstituicao educacional.

E - Analise do fator individuo

A Tabela 3 sintetiza os aspectos de risco ou protecao do fator individuo, de acordo com as

pesquisas de diversas areas da ciéncia [2].

Tabela 3: Aspectos do fator de risco/protecao individuo

Aspecto
geral

Aspecto
especifico

Indicadores de risco/protegcao

Biologico

Genética

Quando adotados, filhos de alcoolistas tém maior risco de
serem alcoolistas do que os filhos de n&o alcoolistas [21];
a hereditariedade € maior na dependéncia do que no
abuso/uso de drogas [22]; a genética influencia a
passagem do uso ao abuso de drogas [23].

Sexo e idade

A prevaléncia do uso de drogas ilegais € maior entre
homens do que entre mulheres; e € maior entre jovens e
adultos jovens (15 a 34 anos) do que entre adultos [1].

Psicologico

Saude mental

A comorbidade (ocorréncia conjunta) entre transtorno
mental e transtorno pelo uso de drogas € comum,
havendo uma influéncia bidirecional entre eles [16]; o
alivio da depressé&o no inicio da adolescéncia esta
relacionado ao consumo de maconha [24].

Comportamento
antissocial

A presenga de agressividade fisica em criangas e
adolescentes esta relacionada ao uso de drogas [25]; ha
associacéo frequente entre o transtorno antissocial e o
uso de drogas [26].

Uso precoce

Existe correlagao entre o inicio do uso de drogas antes
dos vinte anos e o uso atual [27; 28]; o consumo precoce
de maconha é fator de risco para o uso de outras drogas
ilegais [29]; o uso precoce de alcool e de tabaco tem sido
associado ao uso de drogas ilegais [1].

Infancia traumatica
(e.g. abuso,
orfandade,

institucionalizacéo)

Uma experiéncia traumatica, como o abuso sexual,
aumenta em trés vezes o risco da dependéncia quimica
[30]; se a experiéncia se repetir cinco ou mais vezes, o
risco passa a ser sete-dez vezes maior [31]; quem viveu
duas ou mais experiéncias traumaticas tem 1,37 vezes
mais chances de ser dependente de alcool do que quem
viveu uma ou nenhuma dessas experiéncias [32].

Atitudes diante da
droga

Atitudes favoraveis ao uso aumentam a probabilidade do
uso [33].

Tragos de
personalidade

Ha uma clara relagéo entre uso e abuso de drogas e o
traco Impulsividade, entretanto este tragco também pode
se dever ao uso/abuso [1]; o tragco Busca de Sensacgbes €
fator de risco para o uso de drogas [29]; baixas
pontuacdes neste traco se relacionam ao uso de alcool e
maconha; e altas, as drogas estimulantes [34].
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A protecdo para o uso de droga advinda do fator individuo, portanto, esta na auséncia das pré-
disposic6es biopsicolégicas descritas naTabela 3.

Depois de obter tanto conhecimentos, chegou o momento de refletir sua compreensao e

aplicar o que aprendeu.

1. Enumere os fatores derisco/protecdo para o uso de drogas e explique pelo menos um de cada:
7 fatores dafamilia;

4 fatores dacomunidade;

2 fatores dos amigos/pares;

4 fatores da escola/faculdade;

8 fatores doindividuo.

Pense num usudrio de drogas do seu territdrio ou servico e liste os fatores de risco para o uso,
agrupando esses fatores em sua respectiva categoria. Vocé consegue fazer uma analise desse
caso combase nesses fatores?

Pessoas da familia, da comunidade e da escola fazem ou podem vir a fazer parte da rede social de

uma pessoa einfluencia-laausardrogas. Nasecao seguinte vocé aprendera sobre essa

rede e saberda como mapear e analisar os vinculos que a caracterizam.
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Secao 1: Nivel daPromocao da Saude: conceito e estratégias

Toda pessoa tem uma rede social (também chamada de rede social pessoal ou rede
significativa): um conjunto de pessoas concretas com as quais interage regularmente e
diretamente. Essa rede € definida por cada pessoa em particular e indica quais sao, na
visao dessa pessoa, as relacoes de pertenca e acolhimento significativas para ela,que dao acesso
a reforcadores afetivos (amor e outros sentimentos positivos) e materiais (recursos ou
informacoes para acessa-los) para a acao navida. Portanto, no planejamento e na execucao
de politicas publicas € preciso reconhecer a estreita relacao entre a rede social e os fatores
de risco e protecao.

A compreensao da rede social de uma pessoa que faz uso arriscado de drogas — ou que
pretende deixar de fazer esse uso — € fundamental para o entendimento do que pode facilitar
a mudanca do seu comportamento adictivo. A analise da eficiéncia ou deficiéncia dessa rede
ajuda a entender o quanto o comportamento adicto foi ou pode estar sendo predisposto
pela exclusao social ou — na direcao oposta e permitindo a previsdo — o quanto pode estar
predispondo essa exclusao [36].

Para prevenir ou tratar o uso arriscado de drogas e reabilitar ou reinserir socialmente a
pessoa que faz este uso € preciso mapear a sua rede social, entendendo os tipos de vinculos
que se estabelecem pelas funcoes que eles tém [37].

Os fatores sociais de risco e de protecao ao uso arriscado de drogas estao presentes na rede social
(reveja isto na Tabela 1) interagindo com os fatores individuais. Portanto, as politicas
publicas reconhecem a estreita relacao entre a rede social e os fatores de risco e protecao.

O mapaminimo darede social e os seus quadrantes

As politicas de intervencao em dependéncia quimica orientam que a rede social precisa ser
mapeada para a prevencao, tratamento e reabilitacao [38]. Para facilitar esta tarefa, as
pesquisas [35] indicaram um “mapa minimo” da rede social. A figura 1 mostra este mapa
minimo e os seus quadrantes: 1) familia, 2) amigos, 3) pessoas do trabalho/escola e 4) pessoas da
comunidade/igreja. Quando se usa esse mapa na pratica [37], deve-se instruir o usuario a
situar-se no circulo central e menor; e a indicar a distancia entre ele e as demais pessoas da
rede social dele. A distancia € uma medida da significancia pessoal dessa outra pessoa,
permitindo avaliar o graude intimidade do vinculo

11. A interpretagdo do mapa minimo € a seguinte: circulo menor = pessoas importantes, préximas e intimas; circulo médio = pessoas

importante, préximas e ndo intimas; circulo maior = pessoasimportantes e distantes [37].
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Figura 1: Mapa minimo e quadrantes da rede social
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Mapeamento de vinculos narede social: niveis de andlise

O mapeamento da rede social de uma pessoa pode ser feito ,basicamente, a partir da
observacao da estrutura e da funcao dos vinculos, sendo possivel verificar o predominio de
uma Unica funcdo ou a combinacao de varias delas [35]. A Tabela 4, a seguir, resume os
niveis (estrutural e funcional) de analise dos quadrantes da rede social (familia, amigos,
trabalho/escola e comunidade/igreja) e os seus elementos para este mapeamento,

apresentando exemplos de aplicacao pratica.

Tabela 4: niveis e elementos para o mapeamento da rede social

N'V?I. de Definicao Elementos Exemplos praticos
analise
E o nivel que Tamanho A familia do usuario é formada por
agrupa as 5 pessoas.
caracteristicas
que dizem sobre
como € Densidade (ou As pessoas da familia conversam
formalmente a conexao entre as sobre o problema na auséncia ou
rede, ou como a pessoas) na presencga do usuario.
rede é formada,
em seu conjunto
de elementos
Estrutural
Distribuicao Os amigos do usuario séo todos
do bairro onde ele mora.
Disperséo (ou O pai do usuario mora em outro
distancia fisica entre estado.
as pessoas)
Homogeneidade/ O usuario namora uma mulher
heterogeineidade que tem o dobro da idade dele: 36
(idade, sexo, anos.
escolaridade, renda,
etc).
E o nivel que Companhia (partilha Um vizinho do usuario trabalha na
agrupa os tipos de rotinas) mesma fabrica que ele e eles vao
de vinculos que trabalhar juntos.
dizem como a Apoio emocional O usuério tem mais intimidade
rede funciona, ou com um dos tios.
para que os seus | Guia (informacoes e O usuario prefere ouvir os
vinculos existem. | aconselhamento) conselhos da mée aos do pai.
Funcional Regulagéo (regras de | O usuario s6 cumpre
convivio) compromissos quando a avo o
avisa.
Ajuda material e de O usuario sempre procura o tio
Servicos para obter dinheiro emprestado.
Acesso a novos Os amigos da escola sempre
vinculos ajudaram o usuario a conseguir
emprego.
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Secdo 4: Valores como fatores de protecao aouso dedrogas.

Valores sao direcoes escolhidas para a vida e sao observados nas descricoes de preferéncias
feitas por todas as pessoas [39]. Envolvem, portanto, atitudes (isto €, as descricoes de
preferéncias) e funcionam como regras, guiando a acao. Tecnicamente falando, um valor é
uma descricao da qualidade desejada para uma acao em andamento [40].

Quando alguém diz “minha vida nao tem sentido” esse alguém esta dizendo que se afastou
dos seus valores. A aproximacao dos valores esta diretamente relacionada a satide mental
Assim, valores dao significado a vida. O alcance de metas/objetivos relativos a eles
produzem o sentimento de vida em plenitude e abundancia.

E fundamental frisar que valores ndo sio coisas/condices a serem alcancadas num futuro (e. g.,
casamento, imovel ou abstinéncia do uso de droga), nao sao sentimentos (e. g., felicidade,
liberdade ou independéncia) e nao sao objetivos/metas (e. g., conseguir um emprego, fazer
faculdade ou reduzir o consumo de droga).

Os valores sdo diferentes dos objetivos, pois se apresentam de formas mais gerais, abstratas e ndo
podem ser completamente satisfeitos, sdo como qualidades da acao; ja os objetivos sdo as proprias
agdes, mais concretos e suscetiveis a saciacdo. Os valores sdo dire¢cbes que organizam os objetivos
deformacoerente[42: 84-85].

A Tabela 5, a seguir, € a Hierarquia de Valores [43: 176], um instrumento da terapia
comportamental para a analise dos principais valores humanos.’ Para preenché-la, o
usuario deve dar uma nota de O a 10 para o quanto o valor € importante para ele e para o
quanto o valor tem se manifestado da vida dele. Depois, ele devera subtrair a manifestacao
da importancia e calcular o quanto de afastamento ha entre valor e vida. Discuta o
resultado com o usuario: quanto mais alto o niumero na coluna “afastamento”, mais a vida
dele precisa ser mudada em direcao ao valor, para ele se aproximar daquilo que realmente
importa paraele.

12. A hierarquiza¢do dos valores é dada pela pessoa. A ordem de apresentacao dos valores na Tabela 5 ndo indicaimportancia ou preferéncia
apriori.

ANALISE DE FATORES DE RISCO E DE PROTEQAO PARA O USO DE DROGAS



Tabela 5: A hierarquia de valores

S Q|8
O | o €
, §1 & ¢
VALOR O QUE E? t “‘.!’_, 8
8|S %
1= © “—
= | = | <
: Estar formando um casal em uma unido estavel ou
Relacionamento i
1 ntimo casamento;
Estar sendo esposa/marido, parceiro(a) ou amante.
> Paternidade Estar sendo méae ou pai.
Maternidade
- Estar sendo filho(a), irmao(a), avé(o6), primo(a), etc.
3 Familia ~ e
(outra relagcao em familia, diferente dasem 1 e 2)
4 Amizade Esta( seqdo amigo de alguém e estar com alguém
que é amigo.
5 Carreira Estar trabalhando e avangando na carreira.
Emprego
Educacéao Estar aprendendo habilidades, adquirindo
6 Desenvolvimento | conhecimento, se capacitando.
Crescimento
pessoal
~ Estar relaxando, se divertindo, repondo energias,
Recreacao . i
7 exercendo um hobbie, um esporte, uma “paixao
Lazer . o .
(musica, dancga, jardinagem, colecbes, etc.).
e Estar em conexao com algo além de si mesmo;
8 Espiritualidade . ,
algo com um sentido que transcende a vida.
Estar sendo um membro ativo na comunidade;
9 Cidadania estar em uma atividade que contribui para a
sociedade.
10 Saude Estar cuidando do corpo e da saude.
Bem estar fisico
Fonte: [43]

Como direcoes descritas, os valores podem ou nao ser os mesmos para duas ou mais
pessoas. Cada usuario de drogas (assim como todo mundo) tera seus proprios valores, aos
quais sera dada importancia maior ou menor, diferente da importancia dada aos mesmos
valores por outro usuario ou pelo profissional que o assiste. Assim, na assisténcia a pessoa
que fazuso arriscado de drogas (ou com alguma probabilidade de fazé-lo) € importante:
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1) Definir eidentificar os valores dela, da pessoa (que podem ndo ser os do profissional ou os dos outros);
2) Evocareesclarecer o carater significativo que os valores dela tém paraela;
3) Identificar objetivos e as acdes que apontam os valores delg;

4) (ou seja, diferenciar o valor da acdo para alcan¢a-lo; e diferenciar se a pessoa diz ter um valor porque os
outros, por algum critério moral, consideram certo dizer que se tem esse valor e esperam/exigem que ela
otenhaoudigaqueotem)

5) Esclarecer que os valores dela se relacionam com comportamentos/acdes e ndo com sentimentos (isto
quer dizer esclarecer que um valor ndo é o sentimento de valorizar algo e nem o que se sente quando se
vive uma vida valorizada, ja que ter umvalor na vida é ter umadirecdo navida); e

6) Identificar as armadilhas que desviam a pessoa dos valores dela (por exemplo, o uso de drogas pode
estar relacionado a faltas de um aluno as aulas na faculdade que, por sua vez, afasta o aluno do valor
“educacdo”).

Os terapeutas comportamentais [44] criaram cartdes com perguntas para disparar
conversas sobre valores, e eles podem ser Uiteis na atencao integral aos usuarios de drogas,
especialmente os jovens. As perguntas sao agrupadas de acordo com o que esta
relacionado aos valores (Tabela 6):

Tabela 6: Perguntas para conversas sobre valores

Valores relacionados ao préprio usuario Valores relacionados ao viver
Qual é o seu principal propésito na vida? O que significa uma vida boa?
Quem é a pessoa mais inteligente que vocé O que a independéncia significa para vocé?
conhece? O que deixa vocé fortalecido?
O que a liberdade significa para vocé? Vocé ja quis criar algo?
O que vocé espera? O que vocé gosta de aprender?
O que vocé prefere, se langar ou se recolher? | O que vocé faria se fosse rico?
O que vocé mais gostaria de alcangar? Quem ensinou a vocé o melhor na vida?
Qual é a coisa mais importante para vocé O que significa encontrar paz?
agora? Vocé ambiciona algo?

Imagine que vocé possa alcangar qualquer
coisa — que coisa seria?
Vocé ja sonhou em fazer algo extraordinario?

Valores relacionados aos relacionamentos Valores relacionados a presenca de
interpessoais dificuldades

Como os seus valores s&o diferentes dos da A dificuldade tem ensinado algo a vocé?

sua familia? Vocé ja se sentiu desesperangoso?

O que vocé espera que as pessoas se Qual é a coisa mais dificil de aceitar sobre

lembrem sobre vocé? VOCé mesmo?

O que significa amar? Vocé ja se sentiu “pra baixo”?

O que o perdéo significa para vocé? Vocé ja foi humilhado?

Quem é a pessoa que vocé conhece que tem | Vocé ja se sentiu inseguro?

mais compaixao? Vocé ja pensou em morrer?

O que poderia se parecer com confiar? Vocé ja esteve perdido?

O que significa ser visto ou ouvido? O medo tem acompanhado vocé?

A quem vocé provavelmente é mais grato?
O que faz alguém ser um amigo?

Fonte: [44]
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Ovalor espiritualidade

Entendemos [espiritualidade] como sendo tudo aquilo que traz significado e propdsito para a
vida das pessoas. A espiritualidade tem seu papel reconhecido na saide e qualidade de vida das
pessoas. Areligido difere da espiritualidade por ser uma pratica de certos rituais, dependendo

de cadareligido, que induz ao contato com a espiritualidade [45: 485].

Neste sentido, a espiritualidade tem uma relacao direta com os demais valores, uma vez
que valores transcendem a concretude das acoes, apesar de se relacionarem a elas. A
religiao € apenas um meio de induzir a vivéncia dos valores.

Neste capitulo, uma discussao especifica do valor espiritualidade tem uma segunda
justificativa: espiritualidade é fator de protecao do uso de drogas. Entretanto, os estudos
da espiritualidade sempre sao estudos da religiosidade e a intervencao com a
espiritualidade, infelizmente, costuma ter um viés religioso, quando deveria ter foco nos
valores em si mesmos.

Um estudo internacional recente [46] conclui que espiritualidade e sauide mental estao
correlacionadas de modo bastante significativo. Um estudo com adolescentes brasileiros
(usuarios e nao usuarios de drogas) mostrou que a religiosidade pode ser um fator
relevante de protecao do uso de drogas (entre os participantes, 81% dos adolescentes nao
usuarios eram fiéis de alguma religido) [47]. Entretanto, € importante frisar que nao basta
estar numa religido para estar protegido. O grau de compromisso com a religido € o que
imprime sua caracteristica protetora em relacao ao uso de drogas [48; 49; 50; 51].
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Mas o fator protecao dareligiao se deve a qué especificamente?

O Modelo de Influéncia na Socializacao tem sido usado para responder esta pergunta [52].
Segundo este modelo, a religido, com suas redes sociais, funciona como uma socializacao
secundaria que € chave no impacto sobre o uso de drogas, pelos mecanismos basicos de
socializacao presentes em suas praticas: controle social, suporte social, valores, identidade
grupal eidentidade individual.

Além destes mecanismos de socializacao, outros fatores de protecao para o uso de drogas
estao fortemente sobrepostos nas praticas da maioria das religioes, sendo dificil separar a
influéncia da religiao em si da de outros fatores [53]. Por exemplo, o contetido do ensino em
praticas religiosas aparece em regras contrarias ao uso de drogas e os fiéis as seguem por
serem instruidas como se fossem as “leis de Deus”. O engajamento numa religiao, em geral,
€ aprendido pela observacdao do comportamento de modelos protetores na familia, que
reforcam o conteudo da religido. Ainda, religiosos se tornam amigos/pares que tém
atitudes contrarias ao uso e funcionam como modelos para bom rendimento escolar [53].

1. Qual éaimportancia dos valores paranossa saide mental?

2. Aplique a hierarquia de valores em simesmo(a) e compartilhe suas descobertas com os(as) colegas,

amigos e familiares. O que vocé concluiudeimportante?
3. Citeumdos cuidados que se deve terao trabalhar valores com usuarios de drogas.

4. Apartir das perguntas da Tabela 6, tente conversar sobre valores com um usuario de drogas e conte

como foi essa experiéncia.
Vocé sabe explicar por que areligido é umfator de protecdo paraouso dedrogas?

Algumas pessoas sdao mais vulnerdveis aos fatores de risco para o uso de drogas: adolescentes,

mulheres eidosos. Nasecdo seguinte vocé entenderd o porqué.
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Secao 5: Andlise de fatores de risco e protecao em populacdes especificas:
adolescentes, mulheres eidosos

Ha populacoes mais vulneraveis aos fatores de risco para o uso de drogas e que precisam de
maior atencao nas acoes de intervencao, em especial na prevencao. Esta secao aborda trés
dessas populacoes: adolescentes, mulheres e idosos.

A-Osadolescentes

O inicio do uso de drogas depende de muitos fatores, entretanto costuma ocorrer na
adolescéncia [17]. Isto torna a populacao adolescente um alvo diferenciado na analise dos
fatores de risco e de protecao para o uso de drogas.

A idade e a precocidade do uso de droga sao fatores preditores do abuso de drogas na
adolescéncia. O consumo aumenta consideravelmente na mudanca do Ensino
Fundamental para o Médio, sendo que o Ensino Médio pode predispor a experimentacao de
drogas. A progressao do padrao de uso € proporcional a progressao da idade, alcancando
um pico aos 18-24 anos. “Podemos situar aidade critica do consumo de drogas entre os 11-
12 anos e entre os 15-16 anos, aproximadamente, e varia em funcao da substancia” [17:
260].

Quanto ao sexo, geralmente os meninos costumam consumir drogas mais e mais cedo do
que as meninas. Entretanto, na medida em que diminuem as desigualdades entre os sexos
na cultura, fica cada vez mais dificil distinguir a diferenca no consumo de drogas entre
meninos e meninas [17].

Além da idade e do sexo, fatores envolvidos na formacao da personalidade dos adolescentes
podem estar relacionados ao uso de drogas. A Busca de novas sensacées € um traco de
personalidade marcante nos usuarios de drogas e ela aparece com frequéncia na
adolescéncia. Também, a Inseguranca, relacionada a baixa autoestima, pode estar presente
em usuarios de drogas e em adolescentes. Adolescentes com o traco de personalidade
Controle pelo outro sdo mais vulneraveis as atitudes dos amigos, que podem ser favoraveis
ao uso de drogas. Ademais, a Rebeldia € um traco de personalidade que € marcante nos
usuarios de drogas e também pode caracterizar a adolescéncia [17].

Adolescentes vivenciam de forma diferente fatores cognitivos e motivacionais de risco ao
uso de drogas. Se a pessoa tiver um baixo autoconceito e uma necessidade de estar inclusa
em um grupo — o que ocorre com frequéncia na adolescéncia — o conhecimento sobre os
riscos do uso de drogas pode nao atuar como regra no controle do comportamento dessa
pessoa.

Na adolescéncia, apesar das adverténcias de pais, professores e profissionais de
salde, tende-se a ignorar as consequéncias adversas relacionadas ao uso de
substancias, e a sobreestimar as capacidades para enfrentar a destruicdo
pessoal que estd implicada no uso de drogas. Com frequéncia, os jovens
acreditam que podem controlar esse comportamento e deixar de se comportar

no momento que quiserem[17:261].
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A influéncia dos amigos é o mais claro preditor do uso de drogas na adolescéncia. Ha relacao
significativa entre o uso proprio de droga pelo adolescente e a existéncia de amigos que
usam; e entre o uso proprio e as atitudes, dos amigos, favoraveis ao uso [54].

A figura 2, abaixo, mostra o modelo sequencial das fases do consumo de drogas pelos

adolescentes.

Figura 2. Modelo abrangente e sequencial paraas fases do uso de drogas naadolescéncia [1;adaptado].
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B-Asmulheres

De acordo com o Instituto Americano sobre Abuso de Drogas [54|, mulheres podem entrar
em contato com fatores de risco especiais para o uso de drogas, justificando-as como uma
populacao especial. O artigo “Mulheres e Problemas com o Uso de Substancias” [S56]
resume estes fatores de risco especiais:

Saude fisica

Ha diferencas sexuais no impacto de algumas drogas sobre a saude fisica. Nessas
diferencas, destaca-se o metabolismo do alcool, que € mais lento no organismo feminino do
que no masculino. Assim, a dependéncia alcoolica tem maior gravidade e morbidade entre
as mulheres [57]. Como as toxinas do alcool ficam mais tempo na circulacdo sanguinea em
mulheres, elas sdo mais propensas a desenvolver cirrose hepatica, cancer de mama,
ulceras gastricas e hepatite alcodlica. O impacto das drogas ilicitas em mulheres ainda esta
em discussao, mas ja se sabe que o uso de drogas injetaveis € um fator de risco entre as
mulheres, para doencas transmissiveis pelo sangue, como HIV/AIDS e hepatite C.
Mulheres profissionais do sexo podem ter mais acessibilidade as drogas ilicitas, além desta
condicao profissional poder estar associada a outros impactos sobre a saude.

Saude mental

O abuso ou dependéncia de drogas em dois tercos das mulheres ocorre em conjunto com
depressao, estresse pos-traumatico, transtorno do panico e/ou transtorno alimentar.
Além disso, uma grande proporcao de mulheres com problemas decorrentes do uso
arriscado de drogas € vitima de violéncia: incesto, estupro, agressao sexual e abuso fisico.
Mulheres em tratamento por uso de drogas e que foram abusadas, quando comparadas
com as que nao foram vitimas de abuso, sdo mais propensas a depressao, ideacao suicida,
baixa autoestima, ajustamento negativo e estresse pos-traumatico [56].

Gravidez

Durante a gravidez, a soma de uso de alcool, desnutricao, problemas de saude
geral/mental, experiéncia traumatica e auséncia de pré-natal pode gerar o pior resultado.
O uso materno pré-natal de drogas licitas e ilicitas também pode resultar em problemas
que tém consequéncias em curto e longo prazo [56].

Estigma

A sociedade tem uma atitude desfavoravel ao uso de drogas pelas mulheres; essa atitude se
concretiza na estigmatizacao. Como efeito, as mulheres que fazem uso de drogas se sentem
culpadas ou envergonhadas, o que oculta o consumo arriscado da droga e dificulta a busca
pelo seu tratamento. O estigma pode se entrecruzar com outros sofrimentos ou condicoes
que precisam ser consideradas na atencao integral as mulheres: serem vitimas de abuso,
terem sintomas de transtornos mentais comorbidos, terem doenca sexualmente
transmissivel, temerem a perda da guarda dos filhos, serem minoria, trabalharem como
profissionais do sexo, etc. Neste processo psicossocial, os profissionais de saude e de
assisténcia social também podem ser estigmatizadores em suas atitudes e acoes (dando
informacao errada, criticando, negando sentimentos, sendo preconceituosos, etc.), o que
interfere na devida atencao as necessidades especificas das mulheres [56].
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C-0Osidosos

O abuso ou a dependéncia de drogas quase sempre estao associados aos abusos comuns
contra os idosos: maus-tratos fisicos e psicologicos, negligéncia de cuidados basicos e
exploracao financeira. A auséncia do autocuidado quase sempre € acompanhada pelo uso
arriscado de drogas. Tanto o idoso (vitima) quanto o abusador podem apresentar
problemas decorrentes do uso arriscado de drogas, a partir de fatos que tornam a
populacao de idosos um alvo de maior atencao nas acoes de intervencao [58; 59].

Nos casos em que o idoso € a vitima de um abusador que é usudrio de drogas, observaram-se os
seguintes fatos [58; 59]: 1) o abusador que usa drogas (em geral alguém sem emprego e sem
fonte de renda) vé o idoso (da sua propria familia ou de outras familias) como alvo facil de
exploracao financeira; 2) o abusador usa a residéncia do idoso como local seguro para o
uso, e até mesmo para o trafico de drogas; 3) sob efeito de drogas, os abusadores costumam
ser mais intolerantes para com os idosos; 4) as vezes o abusador € o proprio cuidador, que
usa uma droga como um mecanismo equivocado para o enfrentamento do estresse da
exigéncia do cuidado do idoso.

Nos casos em que é o préprio idoso quem apresenta problemas decorrentes do uso arriscado de
drogas, observaram-se os seguintes fatos [58; 59]: 1) o uso arriscado de alcool e outras
drogas produz prejuizos cognitivos (que afetam a capacidade do idoso de perceber coacao
ou fraude por parte dos abusadores) e limitacoes fisicas (que tornam o idoso mais
dependente de cuidadores que, por esta razao, podem vir a se tornar abusadores); 3)
cuidadores abusadores podem encorajar os idosos a usar drogas para, devido aos efeitos
acima, torna-los alvo mais facil de abuso financeiro e dificultar o relato do abuso; 4) alguns
idosos vitimas de abuso usam drogas para aliviar o medo produzido pela relacao com o
abusador; 5) idosos com padrao de uso constante de drogas por muitos anos tém uma
relacao deteriorada com membros da sua familia, que podem ter se afastado dele por esta
razao, perpetuando uma atitude desfavoravel ao cuidado do idoso que, por sua vez, se
relaciona com a negligéncia e a auto-negligéncia; 6) idosos negligentes com o seu
autocuidado sao mais propensos a ter problemas decorrentes do uso arriscado de drogas.

Enfim, um dos poucos estudos recentes sobre os idosos e as drogas [60] apontou a mais
Obvia preocupacao em relacao a esta populacao e o uso arriscado de drogas ilicitas:

Muitas drogas ilegais, especialmente a cocaina, as anfetaminas e, até mesmo, a maconha tém
efeitos cardiovasculares que sdo especialmente perigosos quando ocorrem em idosos que ja

podem ter uma doenca cardiovascular subjacente (p.361).
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Liste os fatores de risco que tornam os adolescentes, as mulheres e os idosos mais vulneraveis aos

problemas decorrentes do uso arriscado de drogas.

1. Vocé sabe descrever as etapas do desenvolvimento do comportamento de usar drogas?
2. Vocé sabe enunciar o conceito de fator derisco (e de protecdo) para o uso de drogas?

3. Pense emumamade que teme que o filho se envolva com drogas. Vocé consegue identificar os fatores

derisco paraousodedrogas pelofilho dela?

4. Vocé é capaz de avaliar a rede social de alguém? Sabe dizer o peso dessa rede como risco ou como

protecdo paraouso de drogas?

5. Vocé sabe orientar alguém a refletir sobre valores? Sabe a importancia dos valores para a saide

mental?
6. Vocé sabe dizer por que areligidao é um fator de protec¢do para o uso de drogas?

7. Vocé sabe analisar o contexto de vida de adolescentes, mulheres e idosos considerando a

vulnerabilidade deles aos fatores derisco parao uso de drogas?

8. Considerando o objetivo deste capitulo, qual € a nota, de 0 a 10, que mais reflete o quanto vocé

aprendeu?
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ATENCAO INTEGRAL AO USUARIO DE ALCOOLE
OUTRAS DROGAS NO HOSPITAL GERAL

Janine Andrade Moscon

Caro(a) leitor(a).

Muitos desconhecem que, ao menos no papel, as politicas publicas sobre drogas vém considerando
todos os avangos no campo da saude e dos direitos humanos. Esses direitos garantem a atencao
integral aos usudrios, feita por servicos articulados, incluindo os servicos com interna¢ao, tdo em voga

na midia atualmente.

Por esta razdo, se vocé é um profissional que atua no Sistema de Saude, Assisténcia Social, Justica,
Seguranca Publica ou Ministério Publico, recebera demandas de usudrios de drogas; e precisara se
apropriar do conceito de “atencdo integral” aplicada a assisténcia a essas demandas no nivel de
complexidade do seu servico. A apropriacdo do conceito é um primeiro passo para que vocé saiba

avaliar o que estd sendo suficiente ouinsuficiente em seu servico, nos termos dessa atencao integral.

Pra comeco da sua leitura, seu servico devera ser incluido como parte da RAPS - Rede de Atencao
Psicossocial. Como tal, além de primar pela aten¢do especifica ao usuario, seu servico devera ampliar o
acesso dele a atencdo psicossocial, promovendo a vinculacdo dele aos outros pontos (de referéncia e

contra-referéncia) dessarede, de modo articulado e integrado.

Tudo comegard no acolhimento a partir das diretrizes do funcionamento da RAPS. Isto envolvera a
classificacdo dos riscos do uso arriscado de drogas para o cuidado as demandas de urgéncia e
emergéncia (e, para isto, serd necessario rever os capitulos deste livro que falam da sindrome de
abstinéncia, da intoxicacdo e de outras complicacbes associadas), que deverdo ser reconhecidas e
manejadas. Seu servico devera, também, reconhecer sinais de (e lidar com) comorbidades clinicas e

psiquidtricas.

Complementando todos os capitulos deste livro, este capitulo tem o objetivo de descrever a atencao
integral ao usudrio de dlcool e outras drogas no hospital geral (em extensdo, nos servicos de atencado as
urgéncias, como o das UPA's - Unidades de Pronto Atendimento). Vocé conhecera a legislacdo
especifica do Servi¢o Hospitalar de Referéncia em dlcool e outras drogas e a estrutura, funcionamento

e especificidade deste servico na garantia da atencdo integral.

Aproveite bem sualeitura.

1. Médica, Especialista em Dependéncia Quimica pela UNIFESP, Mestre em Ciéncias Fisioldgicas pela UFES — Laboratdrio de
Neuropsicofarmacologia, Médica do Centro de Prevencdo e Tratamento de Toxicdmanos CPTT-CAPS-ad 11 (Vitdria-ES) e do CAPS ad
(Serra-ES), Coordenadora de Curso e Professora do CRRESCES.

ATENCAO INTEGRAL AO USUARIO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS NO HOSPITAL GERAL



SECAO 1: Legislacdo pertinente ao Servico Hospitalar de Referéncia
em alcool e outras drogas: SHR ad.

ALei10216 de 2001, conhecida porlei da Saude Mental ou Lei Paulo Delgado, redireciona o
modelo assistencial em Saude Mental daquele antes caracterizado como Manicomial
para um Modelo Psicossocial. Nesse Modelo Psicossocial as internacoes hospitalares
s6 serao demandadas “quando os equipamentos extra hospitalares mostrarem-se
insuficientes” a complexidade do caso concreto (BRASIL, 2001). Assim, dentro da
“Reforma Psiquiatrica Brasileira”, e com o intuito de garantir a assisténcia integral ao
usuario de Substancias Psicoativas (SPAS), houve a instituicao legal dos leitos de
referéncia para tratamento da intoxicacao, abstinéncia e complicacoes do consumo de
alcool e outras drogas. Essa instituicao legal € a PORTARIA GM/MS n. 1.612 de 09 de
setembro de 2005, que aprova as “Normas de Funcionamento e Credenciamento/
Habilitacao dos Servicos Hospitalares de Referéncia para a Atencao Integral aos
Usuarios de Alcool e outras Drogas.”

Este € um servico hospitalar de carater PSICOSSOCIAL, no qual esta prevista uma
abordagem multidisciplinar que devera ter a reinserc¢ao social do usuario como o objetivo final de
um tratamento longo e em varias etapas (sendo o servico hospitalar umadessas etapas). Paraisso,
a interlocucao com os demais recursos extra-hospitalares que também prestam
assisténciaaessesusuarios faz-se mandatoria (BRASIL, 2005).

Pelalegislacao 1.612/05, adescricao do servico prestado € a seguinte:

“Servico Hospitalar de Referéncia para a Atencdo Integral aos Usuérios de Alcool e outras
Drogas - servico especifico de atencdo a usudrios que apresentem necessidade de suporte
de atendimento especializado em satiide mental, individualmente e/ou em grupos, e
capacidade operacional hospitalar para quadros de intoxicacdo e / ou abstinéncia
decorrentes do uso de dlcool e outras drogas, com oferta assistencial a popula¢do do seu
territdrio de abrangéncia, funcionando em regime de 24 horas didrias. Designa¢do: SHR ad”
(BRASIL, 2005, grifo nosso).

Incluileitos paratratamento de:
1. Intoxicacdoaguda,em SHR ad (tempo de permanéncia: 24 a48 horasem pacientesde12a16 anos);
2. Intoxicacdoaguda,em SHR ad (tempo de permanéncia:24a48 horasempacientesde17a99anos);

3. Sindromedeabstinénciadodlcool e outrasdrogasem SHR ad (tempo de permanéncia: 03a 07 dias
em pacientesde12a16 anos);
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3. Sindrome de abstinéncia do 4lcool e outras drogas em SHR ad (tempo de permanéncia: 03 a 07 dias
empacientesde17a99anos);

4. Dependéncia dodlcool e outras drogas coma presenca de intoxicagao aguda com evolugdo paraa
instalacao de sindrome de abstinéncia grave, ou ainda outros quadros de sindrome de abstinéncia
seguidos por complica¢6es clinicas, neuroldgicas e psiquidtricas, em SHR ad (tempo de permanéncia:
03a15diasempacientesde12a16anos);

5. Dependénciadoalcool e outras drogas, coma presencadeintoxicacao agudacomevolu¢ao paraa
instalagao de sindrome de abstinéncia grave, ou ainda outros quadros de sindrome de abstinéncia
seguidos por complica¢es clinicas, neurolégicas e psiquiatricas, em SHR ad (tempo de permanéncia:
03a15diasempacientesde17a99anos).

Saoleitosclinicos,demédiacomplexidade, paraambos os sexos.

1. Enumere algumas caracteristicas dos Servicos Hospitalares de Referéncia para a Atencao

Integralaos Usudrios de Alcool e outras Drogas, de acordo coma PORTARIA GM/MS n.1.612/2005.

2. Construa uma tabela para consulta rapida sobre o tratamento em SHR ad, contendo quadro

clinico, tempo de permanéncia e observacbes que julgarrelevantes.

A portaria 2842 /GM de 20 de setembro de 2010 “Aprova as Normas de Funcionamento
e Habilitacao dos Servicos Hospitalares de Referéncia para a Atencao Integral aos
Usuarios de Alcool e outras Drogas: SHR ad” instituindo: parametros populacionais (1
leito para cada 15 mil habitantes da area de cobertura); parametros hospitalares (15%
do total de leitos do hospital, num maximo de 30 leitos por unidade hospitalar); e
necessidade de rede de atencao para articulacao (atencao primaria em municipios com
menos de 100 mil habitantes ou servicos especializados em municipios com mais de
100 mil habitantes). A implantacdo dos servicos deve ocorrer em Hospitais Gerais,
preferencialmente de natureza publica ou filantropica, sendo também desejavel a sua
utilizacao como espacos de atuacao docente-assistencial.
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Nomesmo ano, o Governo Federallanca o chamado “Plano Crack” (Decreto7.179, de 20
de maio de 2010) e, também nesse momento, ha destaque para a necessidade da
ampliacdodos SHR ad, conforme o texto que se segue:

“Art. 50 O Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas serd composto por
a¢Oes imediatas e estruturantes.

§ 10 As a¢Oes Imediatas do Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas
contemplam:
| - ampliagdo do nimero de leitos para tratamento de usudrios de crack e outras drogas;”

Em 2011, através da Portaria/GM 3088, o Ministério da Saude institui a RAPS: Rede de
Atencao Psicossocial no ambito do SUS, a qual é constituida pelas seguintes
instancias?:

| Atencdo Bdsicaem Saude (Unidade Basicade Satde, Unidade de Sauide da Familia, Nucleo de Apoio
a Saude da Familia, Consultdrio na Rua, Apoio aos Servicos do componente Aten¢do Residencial de
CardterTransitdrio e Centros de Convivéncia e Cultura);

Il Atencdo Psicossocial Especializada (Centros de Atencdo Psicossocial, nas suas diferentes
modalidades);

Il Atencdo de Urgéncia e Emergéncia (SAMU 192, Sala de Estabilizacdo, UPA 24 horas e portas
hospitalares de atencdo a urgéncia/pronto socorro, Unidades Basicas de Saude/Unidades de Saude
daFamilia);

IV Atencdo Residencial de Cardter Transitdrio (Unidade de Acolhimento, Servico de Atencdo em
Regime Residencial);

V Atencdo Hospitalar (Enfermaria Especializada em Hospital Geral, Servi¢co Hospitalar de Referéncia
para Atencdo as Pessoas com Sofrimento ou Transtorno Mental e com Necessidades Decorrentes do
usode Crack,Alcool e Outras Drogas);

VI Estratégias de Desinstitucionalizacdo e Reabilitacdo Psicossocial (Servicos Residenciais
Terapéuticos, Programa de Volta para Casa, Iniciativas de Geracao de Trabalho e Renda,
Empreendimentos Soliddrios e Cooperativas Sociais).

Estas instancias sdo “pontos” de uma rede que deve oferecer uma atencdo que seja: 1) integral,
articulada e efetiva nos seus diferentes pontos; 2) refletida pela localidade ou regido onde esta
estruturada; 3) flexibilizadaas necessidades da comunidade, familia e usudrio; e 4) territorializada.

2. Sete anos antes, a PORTARIA N° 2.197/GM de 14 de outubro de 2004 que “Redefine e amplia a atencdo integral para usudrios de alcool
e outras drogas, no &mbito do Sistema Unico de Sadde - SUS, e da outras providéncias” j& descrevia os componentes da REDE
ASSISTENCIAL AD de forma bem semelhante aquela agora descrita pela RAPS:

1- componente da atencao basica; 2- componente da aten¢do nos CAPS ad, ambulatdrios e outras unidades extra hospitalares
especializadas; 3- componente da aten¢do hospitalar de referéncia; 4- componente da rede de suporte social (associa¢des de ajuda
mutua e entidades da sociedade civil), complementar a rede de servicos disponibilizados pelo SUS.
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1. Faca um levantamento dos equipamentos da RAPS existentes no seu municipio. Qual
é a situacao atual dessa RAPS?

SECAO 2: Estrutura, funcionamento, especificidades, equipe minima do SHR ad.

Como se pode concluir, todos os pontos da rede (incluindo o servico hospitalar)
possuem como diretriz fundamental ndo se constituirem como instancias de atencao
isoladas, mas como instancias que funcionem em rede com os demais pontos de
atencao.

Assim, 0 SHR ad € um servico voltado ao atendimento de usuarios de SPAS para manejo
da intoxicacao aguda, sindrome de abstinéncia ou complicacoes decorrentes deste
uso. Esse servico deve ser organizado de forma a poder avaliar o caso sob um prisma
biopsicossocial, demandando acompanhamento médico 24 horas por dia e trabalho
multidisciplinar intensivo, pois a assisténcia inclui atividades ocupacionais,
desenvolvimento de redes sociais e prevencao de recaidas (NHS, 2002 apud DUALIB;
RIBEIRO, 2010). A tabela 1 lista as indicacdes de internacdao em enfermaria
especializada.

Tabela 1: indicagdes de internagdo em enfermaria especializada (Fonte: adaptado de NHS, 2002)

1. Sintomas de abstinéncia com dificil manejo ambulatorial

2. Complicagbes e comorbidades fisicas e mentais

3. Poli uso de substancias em situagéo caottica, comprometendo o funcionamento do paciente e dificultando
sua determinacao para a abstinéncia

4. Gravidez e uso de SPA

5. Dificuldade em adesé&o ao tratamento ambulatorial6. Falta do suporte social, familiar e de amigos que
facilitariam o tratamento ambulatorial
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Esta modalidade de internacao €& substitutiva a dos modelos psiquiatricos mais
tradicionais, nos quais as internacdes sao mais prolongadas e contribuem para o
isolamento social, perda de vinculos, habilidades e cidadania (FERREIRA et al., 2005).
Portanto, € desejavel que nela haja presenca de equipe especializada em dependéncia
quimica que desenvolva programas mais especificos de tratamento visando reduzir o
tempo de internacdo e melhorar a articulacao da assisténcia na Rede apos a alta
(SOUZA; OLIVEIRA, 2010).

E importante ressaltar que as enfermarias especializadas sdo um espaco nao s6 para
estabilizacao clinica do usuario, mas também para motivacao do mesmo a fim de
aumentar as chances de ele dar continuidade ao tratamento apos sua alta (DUALIB;
RIBEIRO, 2010). Isto faz com que os objetivos do tratamento hospitalar sejam
biopsicossociais (ver tabelas 2 e 3).

Tabela 2: objetivos do tratamento em enfermaria especializada
(fonte: NHS, 2002)

1. Avaliacdo completa do status fisico, psicolégico, psiquiatrico e social do

paciente, realizada preferencialmente por escalas de avaliagbes especificas

2. Determinacao do nivel de gravidade da dependéncia- uma ou mais substédncias

3. Avaliacao dos fatores de protecio e de risco
4. Avaliacdo das redes social e familiar do paciente, buscando melhorar o
relacionamento entre elas

5. Desenvolvimento de um programa de cuidados durante a internacao

6. Prescricdo de medicamentos, quando indicados, visando a estabilizagéo de
sintomas de abstinéncia, ou como estratégia de prevencdo da recaida — por
exemplo, o uso de dissulfiram para evitar o retorno de consumo de alcool pés a
alta

7. Oferecer ao paciente um periodo de recuperagao, livre de drogas

8. Oferecer intervencgdes psicologicas especializadas e focais, como entrevista

motivacional, terapia cognitivo comportamental (TCC) e prevencao de recaida

9. Oferecer teste e informagbes sobre HIV, hepatites B e C e demais doencas
sexualmente transmissiveis (DST’s)
10. Avaliar a necessidade de tratamento de curto e longo prazo do paciente,

procurando viabiliza-la no decorrer da internacao

11. Formular um programa de tratamento po6s alta, seja ambulatorial, seja
internagdo de longa duragéo, combinado ou ndo com outras intervengdes segundo
as necessidades do paciente — por exemplo, terapias focadas no trauma, terapia

familiar, etc.
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Tabela 3: programas comumente oferecidos pelas
enfermariasespecializadas (fonte: NHS, 2002)

1. Grupo de pacientes baseado em abordagens motivacionais e prevencao de
recaida

2. Atendimento psicolégico individual

3. Grupos de familia

4. Terapia ocupacional em grupo ou individual

5. Atividades de educacéo fisica

6. Famrmacoterapia para o manejo da fissura e o tratamento de comorbidades
7. Aconselhamento, trabalho em grupo e atividades de apoio

8. Aconselhamento baseado nos doze passos e grupos de autoajuda

9. Informagé&o sobre comportamento de risco e sexo seguro

As tabelas 2 e 3 mostram que o tratamento oferecido dentro das enfermarias €
multidisciplinar, composto por médicos, psicologos, assistentes sociais, enfermeiros,
terapeutas ocupacionais e educadores (DUALIB; RIBEIRO, 2010).

A orientacdo britanica para internacdo em enfermaria especializada difere daquela
dada pela legislacao brasileira, sendo indicada permanéncia por 2 a 4 semanas,
podendo chegar a 8 semanas (NHS, 2002). E importante ter em mente o conceito de que
a desintoxicacao € apenas uma parte da primeira etapa do tratamento da dependéncia
quimica (NIDA, 2009), devendo ser seguida por outras etapas com diversas
modalidades de servicos (como grupos de mutua ajuda, ambulatorio especializado,
internacao de longa duracao para casos muito especificos, etc.), o que aumentara a
eficaciadotratamentoiniciado com a desintoxicacao.

1. Pense em um hospital do seu municipio. Com base no Anexo 1 e em parametros de funcionamento e
habilitacdo (reveja a secdo 2), esboce um pré-projeto de um SHR ad nesse hospital, considerando
objetivos e programas de intervencao em funcao e equipe a ser disponivel em relacdo a populagao do
municipio, a quantidade deleitos nessa enfermaria e o porte do hospital.
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SECAO 3
Articulacdo em rede do SHR ad: referéncia e contra-referéncia.

Do que foi exposto, conclui-se que, dada a hierarquizacao dos equipamentos e servicos
do Sistema Unico de Satide em niveis de complexidade (baixa [unidades de Atencao
Primaria a Saude, por exemplo], média [hospitais secundarios e ambulatorios de
especialidades] e alta complexidade [hospitais terciarios]), existem implicacoes para a
praticanos servicos descritos anteriormente.

Um usuario de SPA podera procurar qualquer servico de um ou de outro nivel e ser
atendido ou ser encaminhado, conforme a complexidade de seu quadro clinico. Se um
usuario de SPA com um quadro de alta complexidade procurar um servico na Atencao
Primaria ele devera ser encaminhado para um servico condizente a complexidade do
caso (é a chamada referéncia). Se este for um SHR ad ou enfermaria especializada ou
atencao a urgéncia e emergéncia, o servico devera, apos atender a necessidade e
estabilizar o quadro clinico desse usuario, encaminha-lo a um servico num nivel de
menor complexidade (¢ achamada contra-referéncia).

De todo modo, se o usuario chegar, por referéncia ou busca direta, aos servicos de
saude tratados neste capitulo, a atencao integral devera ser guiada pela Portaria 3.088
(BRASIL, 2011). Ela dita que o CAPS ad € o responsavel por articular e coordenar essa
atencao, com a participacao direta desses outros servicos da RAPS. Se o usuario
buscou primeiro um servico outro que naoode um CAPS ad, devera ser providenciada a
vinculacao dele aum CAPS ad do territorio, que devera assumir o caso, elaborando um
Projeto Terapéutico Individual (PTI). A atencao integral no hospital geral ou na atencao
asurgéncias e emergéncias devera estar articulada com o PTI.

A partir da sua experiéncia nos servicos de salide destacados neste capitulo, quais sao os

principais desafios dareferéncia e contra-referéncia de usudrios de SPAS?

ATENGAO INTEGRAL AO USUARIO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS NO HOSPITAL GERAL



1.Vocé sabe contraporosmodelos deintervencao em saide mental quando se falaemleitos
de referéncia em hospitais para tratamento da intoxica¢ao, abstinéncia e complicacdes do
consumodealcooleoutrasdrogas?

2.Vocé conseguelistaroselementos queimprimem o carater psicossocialaum SHR ad?
3.Vocésabeasnormasbdsicas de funcionamento e habilitacao deum SHR ad?

4. Vocé sabe explicar a relacdao do nivel da atencao hospitalar com os demais niveis de
atencaonaRAPS?

5. Diante de um pedido de internacao de usudrio de SPA numa enfermaria especializada,
vocésaberiaavaliarseaindicacdo deinternacaofoicorretaemtermostécnicos?

6. Integrando todos os capitulos deste livro, vocé sabe justificar pelo menos trés dos
objetivosdaintervencadoemum SHR ad?

7. O que vocé responderia quando uma mae (cujo filho usudrio de SPA foi internado) lhe
perguntar como € otratamento emumaenfermaria especializada?

8.Vocé sabe descrever como a articulagcdo dos servicos em alcool e drogas esta prevista no
funcionamento daRAPS? Como o CAPS ad estasituadoemrelacdoao SHR ad?

9. Estecapitulo objetivou“descreveraatenc¢dointegralaousudrio dedlcool e outrasdrogas
no hospital geral (em extens&o, nos servicos de aten¢do as urgéncias, como o das UPA's -
Unidades de Pronto Atendimento)”. Numa escala de o0 a 10, que nota vocé daria para o
quantovocéalcancoudeste objetivo?
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Anexo1

Politicaatual de financiamento do SHR-ad

Incentivo - dar-se-a por meio de convénio apos aprovacao dos projetos, para adequacao da area
fisica, aquisicao e instalacao de equipamentos, capacitacao e atualizacao das equipes, via
Sistema de Contratos e Convénios (SICONV/MS) ou Sistema de Gestdo Financeira e de
Convénios (GESCON/MS), nos seguintes valores (Portaria 148 /2012):

18 milreais—implantacdao deatéosleitos;
33milreais-implantacaodeo6a1oleitos;
66 milreais-implanta¢aode11a2oleitos;

99milreais-implantacdaode21a3oleitos.

Importante salientar que a configuracao de enfermarias especializadas dar-se-a a partir da
implantacao de 10 leitos. Abaixo desse numero os leitos poderao estar localizados na clinica
meédica (adultos) ou pediatria (infantis).

Custeio anual (Portaria 148/2012) — repasse fundo a fundo no valor de R$ 67.321,32 por leito
implantado, a ser transferido em 12 parcelas.

O valor das diarias considerado para o calculo de custeio anual dos leitos de atencédo a pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades de satide decorrentes do uso de
alcool, crack e outras drogas foi o seguinte:

I-R$300,00(trezentosreais)pordiaaté o7°diadeinternacao;
I1-R$100,00 (cemreais) pordiado 8°ao15°diadeinternacdo; e
[1I-R$57,00(cinquentaesetereais) pordiaapartirdo16°diadeinternacao.

A definicao da equipe técnica multiprofissional responsavel pelo SHR ad observara a gradacao
donumerodeleitos implantados, na seguinte proporcao (Portaria 148/2012):

I-paraocuidadodeaté4leitos,aequipetécnicamultiprofissionalminimaserade:
a)1(um)técnico ouauxiliarde enfermagem porturno;

b)1(um)profissional de saide mental de nivel superior; e

¢)1(um)médico clinicoresponsével pelosleitos;

Il-paraocuidadodes5atoleitos:

a)2(dois)técnicos ouauxiliares de enfermagem porturno;
b)2(dois) profissionais de saiide mental de nivel superior; e
¢)1(um)médico clinicoresponsavel pelosleitos;

Ill-paraocuidadode11a2o0leitos:

a)4(quatro)técnicosouauxiliares de enfermagem porturno;
b)1(um)enfermeiro porturno;

¢)2(dois) profissionais de saide mental de nivel superiore
¢)1(um)médico, preferencialmente psiquiatra, responsavel pelosleitos.
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IV-paraocuidadode21a3oleitos:

a) 6 (seis)técnicos ouauxiliares de enfermagem porturno;
b)1(um)enfermeiro porturno;

c)3(trés)profissionais de saiide mental de nivel superior;
d)1(um)médicoclinicoresponsavel pelosleitose
e)1(um)médico psiquiatraresponsdvel pelosleitos.
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Caro(a) leitor(a).

Como em qualquer doenca cronica (e.g., diabetes ou hipertensado), na dependéncia quimica a recaida é
comum [1]. A ocorréncia do uso arriscado de SPA durante o tratamento faz parte do processo
comportamental que caracterizaa dependéncia.

Estima-se que 60% dos usudrios voltam a usar dlcool, cocaina e opidides apds tentativas de parar de usar
[2]. Uma pesquisa com usudrios adultos estimou a duracdo e a correlacdo entre o tempo desde a primeira
admissao para tratamento até pelo menos um ano de abstinéncia. Chegou a seguinte conclusdo: um ano
inteiro sustentando uma manutencdo por completo dos ganhos do tratamento (sem recaida) sé
acontece, em média, apds nove anos, e com trés a quatro episddios de reinicio do tratamento, apds uma
primeira busca pelo tratamento [3]. Imagine os custos disso aos servicos de assisténcia. Por estarazdo, a
prevencao de recaida tem sido muito bem avaliada pela pesquisa. Atualmente € possivel afirmar que a
qualidade da atencdo as pessoas que fazem uso arriscado de SPA passa obrigatoriamente pela oferta
dessa prevencao.

Diversos modelos psicossociais e psicobiolégicos foram propostos para explicar porque arecaida ocorre
[4]. Este capitulo discute estratégias de prevencao de recaida baseadas no modelo psicossocial mais
conhecido naareadadependéncia quimica[s].

O capitulo se divide em cinco secdes. Nelas, vocé aprenderd a diferenciar um lapso de umarecaida tendo
um olhar critico sobre estes termos. Saberd identificar quando uma sequéncia de lapsos pode ser
consideradarecaida calculando um limite a partir do qual os lapsos fogem do controle do usudrio. Sabera
também estimara probabilidade do usudrio viver sem usara SPA ou usa-la atento areducao de danos.

Apds alta e/lou encaminhamento a outros setores do servico publico, esta € uma informagdo que pode e
deveindicaraqualidade ou eficiéncia daintervencao.

Antes de saber os fundamentos da prevencao derecaida, vocé terd acesso ainformagdes sobre a eficacia
das suas estratégias. Este percurso o(a) levard as ultimas se¢des do capitulo. Na pendltima secdo vocé
estudard os eventos disparadores e fortalecedores darecaida (em especial, a “fissura” parausar a SPA
e os comprometimentos cognitivos do uso continuo). No final, resumimos as recomendagdes para o
trabalho de prevencao de recaidas em seu servico, que se seguem de uma lista com algumas estratégias
quejulgamosrelevantes para o seutrabalho.

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

2. Psicéloga, Especialista em Dependéncia Quimica pela UFES, com experiéncia em medidas socioeducativas, Coordenadora de curso e
professora do CRRESCES.
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Nossa inten¢do foi produzir num capitulo substancial sobre a recaida, porém gostoso de ler e com
possibilidade de aplicacao direta no servico. Esperamos que goste da leitura. Assim, tome-o como um
subsidio no cuidado para a manutencao dos ganhos biopsicossociais que os usudrios obtém como
resultado do servico, seu e dasuaequipe.

Aproveite!

Secao 1
Conceito de lapso e recaida

O termo lapso tem origem no latim lapsare: “perder o equilibrio”. Nas praticas da
Inquisicao, a Igreja Catodlica deu ao termo os sentidos de “transgressao moral”,
“pecado” e “afastamento da fé&” [6]. E foi com esses sentidos que as palavras lapso (ou
caida) e relapso (ou recaida) foram muito usadas no Século XIX, pelo Movimento da
Temperanca, nos Estados Unidos da América, para tentar banir da sociedade os
problemas douso arriscado de alcool [7].

Culpar aqueles que usam alcool pelas desgracas da sua propria vida foi praxe nos
Estados Unidos do Século XIX [8]. Os adeptos do Movimento da Temperanca pregavam
os efeitos destrutivos do alcool e incentivavam a todo custo o parar de beber. Para eles,
a sociedade norte-americana era perfeita; o alcool era o grande vilao, responsavel por
crimes e favelas, por criancas abandonadas e por faléncias de empresas e de pessoas.
“A bebida alcoolica era o bode expiatorio, no sentido classico do termo: algo para ser
sacrificado a fim de livrar a América dos seus principais males e problemas. Tudo
estariabem, se todaanacao fosse abstinente” [8,p. 111].

E importante entender esta histéria de equivaléncia entre (re)lapso, pecado, erro e
culpa, pois € bastante comum, durante o tratamento da dependéncia quimica, o
usuario de substancia psicoativa (SPA) sentir-se culpado ou envergonhado quando ha
ocorréncia do comportamento de uso (lapso) e recorréncia do mesmo padrao de uso de
quando ele iniciou o tratamento (recaida). Os rancos moral e religioso dessa
equivaléncia de significados podem induzir culpa no usuario e prejudicar a sua
motivacao para o tratamento. Por isso, alguns pesquisadores [9] dizem que lapso e
recaida sao termos que julgam o usuario e que descrevem fendmenos aos quais ele
sempre se entregaria de forma passiva, motivos pelos quais deveriam ser substituidos
por termos “mais precisos e moralmente neutros”, que descrevem o comportamento.
Assim, ao invés de dizer “Joao teve um lapso depois de ficar muito tempo sem beber” -
que pode sugerir fracasso moral — deveria ser dito “Jodao bebeu depois de ficar muito
tempo sem beber”—que descreve o comportamento sem julgamento.
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Mesmo com toda a discussao da sua adequacao, os termos lapso e recaida ainda fazem
parte do vocabulario técnico da area da dependéncia quimica. Por esta razao, neste
capitulo, estes termos aparecem e devem ser compreendidos por vocé desse modo
critico. Ao invés de significar abandono de fé, falha moral, negligéncia das proprias
responsabilidades pessoais ou sociais, desleixo, desvio dos padroes corretos, falta de
forca de vontade, deterioracdao de disciplina ou outras palavras/expressoes
semelhantes, lapso e recaida significam, respectivamente, ocorréncia do
comportamento de uso e recorréncia do padrao de uso da SPA anterior ao inicio de um
processo de mudanca do comportamento de uso.

Em geral, a literatura da prevencao de recaida aborda estes significados aplicados a
violacao da meta da abstinéncia do uso da SPA, entretanto vocé deve aplica-los a
quaisquer metas do tratamento. Quando a meta for a reducao da frequéncia de uso
e/ou da quantidade usada, a recaida diz respeito a recorréncia do uso da mesma
quantidade ou na mesma frequéncia observadas no inicio do tratamento. Na logica da
reducao de danos, recaida significa arecorréncia do uso da SPA na forma observada no
inicio do tratamento, ou seja, uma forma de uso que ignora os danos do uso e coloca o
usuario em risco, por exemplo, de envolvimento com a justica ou com o trafico, de
endividamento, de contaminacao com DST/AIDS, de acidentes de transito, dentre
outras consequéncias danosas.

Outro alerta importante € que ocorréncia do uso (lapso) e recorréncia do padrao de uso
arriscado de SPA (recaida) nao fazem parte do tratamento da dependéncia quimica;
fazem parte do processo comportamental que caracteriza o uso arriscado de SPA e,
portanto, podem ocorrer durante o tratamento [9].

A preocupacao em dar um sentido operacional a recaida ficou mais evidente na década
de 1980[5; 11]. Nesse periodo, as pesquisas sobre arecaida nouso da SPA se afastaram
do modelo moral e propuseram um modelo de compreensao do comportamento do
usuario. Atualmente, recaida descreve tanto um processo quanto um
produto/resultado possivel durante a mudanca de comportamento. Como processo,
ela descreve a instabilidade da saude (até entao estavel e sustentada), na qual podem
ser observados ciclos excessivos de uso e/ou de problemas decorrentes do uso em
algum momento do processo [9]. O lapso € a violacao inicial da meta do tratamento (a
abstinéncia, a diminuicao da quantidade usada /frequéncia do uso ou a reducao dos
danos do uso) em favor da ocorréncia do uso em uma frequéncia ou numa forma
indesejada pelo usuario. Usando uma metafora [10], € como um “escorregao” no
processo de aprendizagem de um novo estilo de vida, que pode ser um ponto de
transicao paraarecorrénciado padrao; porém, ndao o € necessariamente.

Mas, em que momento, e com que frequéncia, a ocorréncia (lapso) passa a ser considerada uma
recorréncia(recaida)?
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Esta € uma questao importante que, se nao respondida clara e objetivamente, pode
dificultar a avaliacao do resultado de um servico de assisténcia e, em alguns casos,
pode definir, de modo arbitrario, o retorno do usuario ao cumprimento de medidas
judiciais. Para evitar discordancias entre profissionais, um modelo estatistico apoiado
em critérios biopsicossociais foi proposto para ajudar a definir a recaida de modo
objetivo. Tal modelo pode gerar mais concordancia entre profissionais e menos
equivocos e conflitos entre usuarios, familiares e profissionais do Sistema Judiciario
[12].

Como calcular quando olapso passaaserumarecaida?

No modelo quantitativo de analise da recaida [12], a abstinéncia € um evento que deve
se repetir ao longo das semanas de tratamento. Um lapso interrompe a abstinéncia.
Entretanto, se no dia seguinte nao houver ocorréncia do uso, a abstinéncia continua.
Se for possivel o (auto)monitoramento das ocorréncias do uso, sera possivel calcular
um padrao histérico de ocorréncias que pode ser comparado a um novo padrao se
instalando durante o tratamento: por um lado, de manutencao da abstinéncia; por
outro, derecorrénciado padraode uso.

Porexemplo, o uso dadroga num dia pode ser pensado como uma possibilidade de um desvio no
padrao de abstinéncia. No entanto, na medida em que os dias de uso da droga se estendem, a
probabilidade de observar esses eventos como um mero acaso de desvio de um padréo de
abstinéncia diminui. Em algum ponto, o uso dadroga é tao persistente que ja ndo se pode assumir
que é um desvio de um padrdo da abstinéncia. Neste ponto o usudrio retornou ao uso persistente
dadroga[12,p.687-688].

Isto pode ser calculado. Imagine um usuario hipotético que em 20 semanas de
tratamento permaneceu abstinente durante 15 semanas. Voltou a usar a SPA na sexta
semana de tratamento, ficou trés semanas sem usar e voltou ausar na décima semana.
Depois, voltouausarna 15%, na 16®ena 172 semana. Considerando uma semana como
registro da duracao da ocorréncia (lapso), vocé pode calcular a média de duracao das
ocorréncias (MDO=0,33, ou seja, 5 semanas de lapso divididas pelas 15 semanas de
abstinéncia). A MDO permite calcular o limite superior de controle da recorréncia
(LSCR) do uso a partir da seguinte formula: LSCR=MDO+3[MDO+1]0,5. No caso acima,
o LSCR ¢é 2,32. Se num periodo de dois anos de tratamento (100 semanas,
aproximadamente), o LSCR desse usuario for ultrapassado em apenas uma vez os

lapsos podem ser considerados recaida [12].

Como calcularaprobabilidade de manutencao daabstinéncia?

Vocé também pode — para fins de relatorio para a Justica, de avaliacao de eficacia do
seuservico ou de alta ou de encaminhamento para outros niveis da reabilitacao
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psicossocial e reinsercao social - fazer uma estimativa da probabilidade de
manutencao da abstinéncia pela formula PMA=1/1+MDOx100 [12]. Aplicando a
formula no caso ficticio acima, vocé concluira que a probabilidade de manutencao da
abstinéncia (PMA) desse usuario € de 75%.

Para avaliar se 75 % probabilidade de manutencao da abstinéncia é uma taxa razoavel, considere
que a probabilidade de manutenc¢do da abstinéncia em pacientes que nunca usam drogas € igual
a1.Paraaqueles que usam, a probabilidade de manutencao da abstinéncia é iguala 0. Assimque o
usudrio se move em dire¢do a recuperagao e passa mais semanas abstinente, a probabilidade de
manutencdo da abstinéncia aumenta. Uma taxa de 75% de probabilidade de manutencdo da
abstinéncia é melhor do que uma taxa de uso semanal da droga, mas ndo representa a
recuperacdo. Uma taxa mais alta é necessaria. Ao mesmo tempo, uma taxa de 100% de
probabilidade de manutencao da abstinéncia pode serrara. Uma vez que a dependéncia quimica
é uma doenga cronica, a probabilidade de manutenc¢ao da abstinéncia pode chegar bem perto de
1, mas hd sempre uma chanceremota da ocorrénciado uso dadroga[12, p. 691].

Por que umataxade 100% de probabilidade de manutencao da abstinéncia é rara?

Porque fatores biopsicossociais consolidaram o uso da SPA como um padrao de
comportamento e, por isso, podem fazer com que o usuario volte a se comportar
fazendo uso da SPA. Esses fatores sado os eventos ambientais antecedentes e
consequentes ao uso (incluindo o ambiente fisioloégico do organismo do usuario: as
neuroadaptacoes) que controlam e fortalecemouso [13]:

1) Eventos antecedentes que estiveram presentes durante o uso da SPA passam a evocar a
vontade de usar, passamasinalizaraocasidao em que o uso sera seguido pelaconsequéncia produzida
anteriormente e/ou passam a alterar momentaneamente tanto o valor das consequéncias do uso
quanto a probabilidade do uso [14] (e.g., o local de uso, ou um local apenas parecido com o local de
uso, pode evocaravontade de usar; atristeza pode sinalizar que o uso pode eliminar esse sentimento
incdbmodo;aprivacdodesexopodesinalizar que ouso pode trazer parceria sexual eassim pordiante).

2) Eventos consequentesfortalecemousodaSPAporseremeventos positivos que se produzem
no contexto, ou aversivos que se cessam ou sao retirados do contexto, como consequéncias do uso
da SPA. Consequéncias “psicoldgicas” sao as consequéncias ditas “subjetivas”, atrativas ou
repulsivas, produzidas pelo uso da SPA, das quais o usuario pode, respectivamente, se aproximar ou
se afastar (e.g., a obtencdo da parceria sexual ou a cessacdo da tristeza fortalecem o uso). As
consequéncias “sociais” sdo acdes efalas dasoutras pessoas de aceitacao, facilitacdo ouincentivodo
uso da SPA (e.g., 0 uso na casa do amigo é seguido pela aceitacdo do uso pelo amigo). As
consequéncias “psicofarmacoldgicas” sdao os efeitos diretos que a SPA produz no Sistema de

RecompensaCerebral(e.g.,prazeroureducdodossintomasde abstinéncia).

O uso de SPA produz consequéncias positivas imediatas e aversivas atrasadas (e.g.,
prazer e “ressaca”, no caso do uso do alcool). O contrario ocorre com os
comportamentosrelacionados a abstinéncia: geralmente, produzem consequéncias
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imediatas aversivas (e.g., sindrome de abstinéncia) e consequéncias positivas
atrasadas (e.g., melhoria da saude [15]). Este € um dos fatores que explicam porque €
dificil evitar comportamentos prejudiciais a saude e manter comportamentos
saudaveis (e.g., fazer dietas e praticar exercicio fisico) [16].

Um fato € que individuos que fazem tentativas de mudar o comportamento que produz
consequéncias positivas imediatas e consequéncias aversivas atrasadas podem
experimentar lapsos que frequentemente conduzem arecaida [17]. Um breve momento
de ocorréncia do comportamento-problema € altamente provavel. Também € possivel o
retorno ao padrao de comportamento-problema anterior. “Outro resultado possivel é o
individuo 'voltar' a direcao da mudanca positiva” [17, p. 16]. Isto torna relevante a
prevencao de recaida, isto €, a prevencao da recorréncia do padrao arriscado de uso de
SPA.

Como parte do processo de mudanga, a recaida, muitas vezes, pode ser vista como uma
oportunidade do usudrio aprender com ela e recomecar amudanca de seu comportamento estando
mais consciente das condi¢coes ambientais das quais essa mudanca depende, no sentido de ser
facilitada ou dificultada [18]. Viver sem usar drogas de modo arriscado pode ser
comparado a andar de bicicleta sem usar as rodinhas de apoio. Vocé deve se lembrar de
que, sem o apoio das rodinhas das quais dependia o seu equilibrio, vocé caia muito nas
primeiras tentativas de andar de bicicleta com autonomia. Na medida em que vocé foi
ficando mais experiente em andar de bicicleta, vocé foi sentindo o que deveria fazer para
manter o seu equilibrio sem as rodinhas [19].

1. A descricdo direta do comportamento em si, pode ser mais facilitadora da melhora e menos
prejudicial a motivacao do usudrio do que descri¢des morais ou religiosa rancosas. Nesse sentido,
descreva o que vocé entendeu sobre o conceito de “lapso” e “recaida”, reportando-se ao seu
significado técnico aplicado aos objetivos da atencdo integral em saiide mental-dlcool e drogas:
reducdo de danos, reducdo dafrequéncia/quantidade ouabstinéncia.

2. Como adescricao operacional darecaida se afasta da descricao moral? Utilize a Média de Duracao
das Ocorréncias (MDO: n° de lapsos dividido pelo n° de abstinéncia em um periodo X de tratamento)
do “modelo quantitativo de andlise de recaida” em sua argumentacdo, recriando outro exemplo
hipotético ouusando um exemploreal de usudrio do seu servico. Finalize fazendo uma estimativada
probabilidade de manutencdo daabstinénciaaplicando aférmula: PMA=1/1+MDOx100.
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3. Como a analise funcional do comportamento (antecedente e consequente) de um usudrio nos
ajudaaentenderabaixaprobabilidade demanutencao daabstinéncia?

Tenha garantida a sua aprendizagem até entdo, por que a seguir vocé ird aprender
como prevenirarecaida:fundamentos e estratégias.

Como, entao, prevenirarecaida?

Ha basicamente duas modalidades de intervencées narecaida: as intervencées farmacoldgicas e as
psicossociais, derivadas dos diferentes modelos psicobiologicos e psicossociais de
compreensao darecaida [3].

Asintervencoes farmacologicas consistem nouso de farmacos que:

(1) agem como terapia de substituicdo a SPA a qual se é dependente, tratando os sintomas de
abstinéncia aguda (tolerancia cruzada) (e.g., benzodiazepinicos versus alcool, metadona versus
opidides);

(2) bloqueiam os efeitosreforcadores da SPA (e.g.,antagonistas opidides versus dlcool/opidides);

(3) funcionam para induzir sintomas aversivos quando em combinacdo com a SPA (terapia aversiva)
(e.g.,dissulfiramversusalcool/cocaina);

(4) diminuem o craving (a sindrome de abstinéncia protraida, discutida melhor mais adiante) e os
componentes do ciclo da adic¢do (impulsividade e compulsividade) (e.g, risperidona, quetiapina,
clomipramina, entre outros);

(5) agem reduzindo sintomas de transtornos psiquidtricos comdrbido (e.g., anti-depressivos,
estabilizadores de humor, neurolépticos e psicoestimulantes). Dependendo do caso, é feita a opcao
por utilizacao de apenas um farmaco ou poruma combinacao de diversas classes deles para se atingir
oobjetivodotratamento farmacoldgico[20].

No ambito das intervencoes psicossociais na dependéncia quimica, a prevencao de
recaida é o conjunto de estratégias cujo objetivo é analisar o problema da ocorréncia do
uso/recorréncia do padrao de uso da SPA e manter o comportamento saudavel adquirido,
prevenindo e/oumanejandoaocorrénciadousoe/oua recorrénciado padraode uso da SPA [16].

Essa prevencao consiste em, basicamente, ensinar ao usuario dois grupos de
estratégias psicossociais: 1) estratégias de identificacdo de situacbes de alto risco para
ocorrénciadarespostadeusoouderecorrénciado padrdao deuso arriscado anterior e 2) estratégias
de enfrentamento dessassituacoes [21].
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SECAO 2
Fundamentos da prevencao de recaida

“Ensinar as pessoas sobre situacoes de alto risco e como enfrenta-las de um modo mais
efetivo € a esséncia da prevencao de recaida” [22, p. 47]. Portanto, o controle que os
estimulos ambientais publicos e/ou privados de alto risco exerce sobre a ocorréncia do uso de SPA,
ousobrearecorrénciadopadraodeuso, éoprincipal fundamentodaprevencaoderecaida.

Controle de estimulo na dependéncia quimica refere-se ao quanto um estimulo
antecedente publico (i.e., acessivel ao usuario e a outras pessoas, e.g., um horario do
dia) ou privado (i.e., acessivel apenas ao usuario, e.g., um sentimento) pode determinar
a probabilidade de ocorréncia da resposta de uso da SPA quando se quer parar de usa-
la (ou diminuir a quantidade usada/a frequéncia de uso ou reduzir os danos do uso). O
conhecimento do controle de estimulo e das formas de minimizar esse controle gerou
um modelo de intervencao psicossocial de aplicacao direta e imediata [22].

A analise e a intervencao na recaida sao guiadas por seis perguntas-chave [23] que
indicam os elementos do ambiente publico ou privado a serem considerados na
prevencao da recaida. Vamos enunciar cada uma dessas perguntas e as suas
respectivas respostas, para que vocé entenda os fundamentos das estratégias de
prevencao de recaida.

1. Existem eventos ambientais publicos e privados (EAPP's)® especificos que servem como
“gatilhos” ou “recompensa” para ocorréncia do uso e recorréncia do padrao de uso arriscado da
SPA?

Sim, existem esses EAPP's e eles parecem “disparar” ou “recompensar” a
ocorréncia/recorréncia do uso de SPA. Os EAPP's antecedentes ao uso sdo chamados
genericamente de “gatilhos” e os consequentes, de estimulosreforcadores.

Um primeiro grupo de “gatilhos” compode-se, tecnicamente falando, dos estimulos
discriminativos (Sd). Recebem este nome porque estado relacionados com a historia de
aprendizagem do usuario, que possibilitou que o uso da SPA ficasse sob controle
(funcao discriminativa) da sua consequéncia imediata. A consequéncia imediata do
uso pode ser um reforco positivo (apresentacao de um evento positivo) ou negativo
(cessacao de um evento aversivo). Assim, diante da “boca de fumo” (Sd), a resposta do
usuario “entrar e comprar” (R) fica sob controle da consequéncia “obtencao da
cocaina/crack” (SR+, reforco positivo); estar sentindo “pressao da familia” (Sd) sinaliza

3. EAPP - eventos ambientais publicos e privados - incluem objetos, pessoas, pensamentos, sentimentos, a¢des, hordrios, locais, atividades
etc., suas combinagdes especificas (e.g. uma atividade com um amigo) e suas propriedades (e.g., um pensamento “negativo”, um
sentimento “agradavel” ouumlocal “sinistro”).
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a “cessacao da pressao familiar” (SR-, reforco negativo) como a consequéncia do “uso da
cocaina/crack” (R). Os eventos assim constituidos apresentam relacao de dependéncia
entre si e esta relacdo € chamada de contingéncia. Nesse caso da “boca de fumo”, a
contingéncia € de trés termos (o estimulo discriminativo, a resposta e a consequéncia
da resposta)’, sendo R um operante porque opera o ambiente produzindo a sua prépria
consequéncia.

Um segundo grupo de “gatilhos” compoe-se de estimulosincondicionais (US) ou condicionais
(CS) eliciadores. Sao eliciadores porque eliciam, pelo paradigma pavloviano® em
contingéncias de dois termos, a ocorréncia de uma resposta incondicionada (UR) ou
condicionada (CR) relacionada ao uso da SPA. Por exemplo, a presenca da “cocaina no
corpo” (US) elicia “efeitos da cocaina no corpo” (UR) e essa relacao nao depende de
aprendizagem por experiéncia (acontece com todas as pessoas). Por outro lado, como
parte do ritual e do procedimento de uso da SPA, ocorre aprendizagem [24]. Assim, por
exemplo, apdés a visdo do “papelote”, um estimulo neutro (NS), ser pareada
repetidamente com a presenca da “cocaina no corpo” (US), a “visdo do papelote”® se
torna um CS e passa a eliciar os “efeitos da cocaina no corpo” (CR). Diz-se que essa
relacao depende das condicoes da historia do usuario (que produz aprendizagem, que
varia de pessoa para pessoa), que incluem o pareamento entre US's e NS's do ambiente
que, assim, se tornam CS's.

Um terceiro grupo de “gatilhos” € formado pelos estimulos condicionais (CS) em
contingéncias de quatro termos envolvendo o uso como comportamento operante”: a
resposta pode produzir sua consequéncia reforcadora na presenca de um ou de outro
dentre dois estimulos discriminativos (B1 ou B2), dependendo de qual estimulo
condicional estiver presente (Al ou A2) [25]. Para que vocé entenda isto, este exemplo
pode lhe ser familiar: madrugada (A1) ou dia/noite (A2) sao condicoes (SC) para que a
luz do semaforo (B1: vermelha; B2: verde) atue como Sd sobre o seu comportamento
“parar o carro ao dirigir no transito” (R). Durante o dia/noite (A2), o parar evita uma
colisao (SR)edurante a madrugada (Al), favorece um assalto (i.e., a luz vermelha

4.Anotagdo de uma contingéncia operante de trés termos é Sd:R— SR e é lida assim: “estimulo discriminativo sinaliza que se aresposta for
emitida ela produzira o estimulo reforcador”. Uma contingéncia pode ser descrita na forma “quando-se-entdo”, por outras pessoas ou pelo
préprio usudrio, e essa descricdo pode ter fun¢do de regra/autorregra no controle do comportamento: “quando se sentir entediado, cheire

péevocéficardlegal”.
5. Condicionamento cldssico ou respondente: processo pelo qual, por emparelhamentos prévios, um estimulo neutro adquire as fungdes de
um estimuloincondicionado e se torna condicionado.

6. E um pequeno invélucro de papel vegetal com uma porcao de cocaina. E em papelotes que, normalmente, o “avido” repassa a cocaina do
traficante para o usudrio.

7.0 ndmero minimo de termos de uma contingéncia é dois: aresposta (R) e a consequénciareforcadora daresposta (SR). A contingéncia de
trés termos envolve o controle por um estimulo antecedente a R que adquire controle discriminativo da sua consequénciareforcadora. Esse
estimulo antecedente sinaliza o reforcamento condicional, sendo representada assim: Sd:R—SR. Por sua vez, o refor¢amento condicional
(a contingéncia de trés termos) pode ser colocado sob controle de um estimulo condicional formando uma contingéncia de quatro termos:
CS1: Sd1:R—SR. Neste capitulo descrevemos a contingéncia até esse quarto termo. Entretanto, a contingéncia ainda pode ficar sob
controle de um quinto termo: o estimulo contextual. Isto mostra a abrangéncia e a complexidade dos controles que podem atuar sobre a
recaida[25].
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tem outro significado na madrugada). No caso de um usuario de cocaina/crack,
presenca ou auséncia de salario no bolso pode ser estimulo condicional para que a
“boca de fumo” seja ou ndao um Sd da consequéncia reforcadora “cocaina obtida”.
Assim, a mesma “boca de fumo” que ja oferece risco durante quase todo o més, no diado
pagamento passa a oferecer risco extremamente alto. Esse mesmo processo ocorre
quando um estado emocional, a visita de um amigo ou outro evento particular sao
estimulos condicionais que, ao mudarem a funcao (o “significado”) de outros estimulos
do ambiente, podem exercer controle sobre a ocorrénciadouso da SPA.

A consequéncia da resposta de uso da SPA pode “valer mais a pena” em uma
determinada condicado antecedente do que em outra e, assim, o uso se torna mais ou
menos provavel de ocorrer quando o usuario estiver nessa condicao. Essas condicoes
antecedentes sao chamadas de operacdoes motivacionais (OM) e afetam a “forca” dos
estimulos antecedentes e consequentes. Uma OM € qualquer operacao ambiental que
altera o valor da consequéncia de um comportamento (efeito estabelecedor do reforco)
e, ao mesmo tempo, altera a frequéncia desse comportamento (efeito evocativo) [26]. Ha
duas OM's: as operacoes estabelecedoras (OE's) e as operacoes abolidoras (OA's). OE's
aumentam a frequéncia de comportamentos e, ao mesmo tempo, tornam suas
consequéncias mais atrativas (e.g., estar em abstinéncia sexual aumenta o valor de
uma relacao sexual e também aumenta a frequéncia de respostas de busca por sexo).
OA's diminuem a frequéncia de comportamentos e, ao mesmo tempo, tornam suas
consequéncias menos atrativas (e.g., estar em saciacao sexual diminui o valor de uma
relacao sexual e também diminui a frequéncia de respostas de busca por sexo).
Condicoes de privacao e de estimulacao aversiva sao OE's importantes na recaida no
uso de SPA. Se um usuario, no passado, aprendeu a aliviar a dor fisica ou o sofrimento
psiquico usando a SPA, essas estimulacoes aversivas podem ser OE's de uma recaida:
aumentam o valor da consequéncia do uso da SPA (e.g., alivio da dor/sofrimento) e
aumentam a probabilidade de ocorréncia da resposta que produz esse alivio (e.g., a
buscaeousodaSPA).

2. A funcao dos EAPP's da primeira ocorréncia do uso da SPA é amesma darecorrénciado padrao de
usoarriscado? Senao, como essas fun¢des podemser distinguidas?

EAPP's de alto risco podem até ser os mesmos na ocorréncia do uso (lapso) e na
recorréncia do padrao de uso (recaida), mas, em geral, funcionam de modo diferente
dependendo da capacidade que o usuario tem para enfrentar esses EAPP's de alto risco.
Os comportamentos do tipo pensar e sentir®fazem parte da ou acompanham a
capacidade do usuario de enfrentamento desses EAPP's de altorisco e eles sao

8. Ha dois tipos de eventos privados [15]: os de sentir (i.e, estados do corpo, sensages e emogdes, aos quais damos um nome: “vontade”,

“expectativa”, “dor”, “tristeza”, “raiva” etc.) e os de pensar (i.e., comportamentos verbais encobertos, pensamentos e crencas/atitudes,

aos quais também damos um nome: “pensar”, “ponderar”, “decidir”, “acreditar” etc.). Uma crenca é a descricdo da probabilidade de
ocorréncia de um evento (e.g., “Eu acredito que isto ndo acontecerd comigo”); uma atitude é a descri¢do de uma preferéncia, favoravel ou

desfavordvel(e.g. “Eu gosto de me sentirassim”)[29]. Os grupos sociais com os quais o usudrio interage reforcam com mais frequéncia a
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diferentes no lapso e na recaida, sendo partes de cadeias de respostas ou compondo
classes de estimulos privados. Portanto, para analisar como os EAPP's agem na
ocorréncia do uso e na recorréncia do padrao de uso da SPA, dois conceitos sao
importantes: classe de estimulos e cadeia de respostas.

Classe de estimulo € o grupo de estimulos antecedentes diferentes (pessoas, lugares,
acontecimentos, sentimentos, etc.) que sao capazes, como grupo, de evocar um
comportamento idéntico ou parecido. Na aprendizagem do uso de SPA, estimulos
formam um grupo (ou classe) porque foram relacionados entre si durante a experiéncia
do usuario com a SPA, chegando, em muitos casos, a se tornar equivalentes entre si.
Assim, uma ampla gama de “dicas” do ambiente, incluindo aquelas nao diretamente
associadas e nem formalmente parecidas com o estimulo condicional passa a
desencadear o uso da SPA [27]. Por exemplo, se o uso ocorria na presenca de amigos, a
presenca de quaisquer pessoas pode desencadear a vontade de usar; se ocorria na
presenca de situacoes “que dao raiva”, quaisquer situacoes frustrantes podem
desencadear avontade de usar.

Cadeia de respostas € uma série de comportamentos relacionados entre si: cada
comportamento produz reforco para o comportamento anterior e serve como estimulo
para o proximo comportamento [28]. Seu comportamento de escovar os dentes, por
exemplo, € o elo final de uma cadeia de respostas. Se vocé tomar o “pegar a pasta de
dentes” como um ponto inicial da cadeia, vera que varias respostas sao necessarias
para que ocorra o “escovar os dentes”, dentre elas, “passar a pasta na escova”, “abrir a
torneira” e “enxaguar a boca”. Os dentes nao poderao ser escovados se os elos
anteriores ndao ocorrerem. Cada comportamento (exceto os das “pontas” da cadeia) tém
duas funcodes: reforco positivo para o comportamento anterior e Sd para o
comportamento seguinte. “Pasta sobre as cerdas da escova” € o reforco do “Passar a
pastanaescova”e,ao mesmo tempo, € aocasiao (Sd) paraquevocé leve aescovaabocae
produza o reforco positivo esperado.

Uma cadeia de respostas que leva ao uso da SPA pode nao ser percebida de modo claro
pelousuario. Um eloinicial de uma cadeia, favorecido por uma OE de privacao, pode ser
avontade de telefonar para um amigo que nao usa (“Tenho que ligar para ele”), mas que
conhece pessoas que fazem uso. Esse elo conduz ao aceite do convite do amigo, que
conduz aida auma festa, que conduz ao uso da SPA. Em exemplos como este, a decisao
de ligar para esse amigo € chamada de Decisao Aparentemente Irrelevante (DAI) porque
parece nao ter relevancia para o lapso e arecaida, mas tem muita relevancia. O usuario
precisa aprender quando e porque toma DAI's e descobrir sua relevancia como uma
“armadilha” para a recaida. Ha uma classe de pensamentos que € como “bandeiras
vermelhas” paraarecaidae precisa seridentificada: “Tenho que...”, “Possolidar com...”
e “Nao haproblemase...” [30].

expressdo da crenca com atitude; e reforcam com mais frequéncia quando ambas, crenca e atitude, parecem estar consistentes com a
situagdo a qual se referem ou com o que pode ocorrer nessa situacdo (e.g., o usudrio dizer “Eu ouvi dizer que harisco de euirafesta e beber”
é menos convincente aos seus familiares do que se ele disser e, ao mesmo tempo, demonstrar que esta gostando do que esta dizendo: “Ha
risco de euirafestaebebereébom eupensarassim”)[29, p.160].
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Andoocorrénciadeumcomportamentona“ponta” final de uma cadeia é mais provavel quanto mais
no inicio a cadeia for “quebrada”. E isto € importante na prevencao de recaida. O contato
com uma classe de EAPP's de alto risco € consideravel durante o tratamento
ambulatorial da dependéncia quimica e eles podem desencadear uma cadeia de
respostas que pode se finalizar ou nao com a recaida. Por outro lado, uma cadeia
eficiente de respostas de enfrentamento desses EAPP's de alto risco € crucial para a
prevencao dolapso e darecaida. Uma cadeia ineficiente de respostas de enfrentamento
de EAPP's de alto risco pode ser acompanhada dos sentimentos de baixa autoconfianca
e de alta expectativa pela consequéncia positiva do uso da SPA. Esses sentimentos
podem ser elos privados da cadeia de respostas que tem o lapso como elo final. Nisso, o
lapso pode acontecer e pode ser seguido por duas cadeias de eventos (discutidas
adiante) que predizem a recorréncia do padrao de uso (recaida): (1) “efeitos daviolacao da
abstinéncia” (EVA's) e (2) “efeitosiniciaisdaSPA” [23].

3. Como o usuario reage (comportamento emocional) e como descreve (comportamento verbal) os
EAPP's antecedentes e consequentes a ocorréncia do uso e como essareacao edescricao afetao seu
comportamento subsequente quanto aprobabilidade derecorrénciado padraodeusoarriscado?

Os EVA'sresultam da probabilidade de punicao da propria violacao e, ao mesmo tempo,
do ndo cumprimento da meta do tratamento. E um conjunto de eventos encobertos do
tipo sentir (e.g., vergonha, culpa, baixa autoconfianca, baixa autoestima) e do tipo
pensar (e.g., autoacusacao e autodepreciacao em autorregras distorcidas ou
discrepantes com as contingéncias). Os EVA'sincluem sentimentos: (1) de desamparoe
perda do autocontrole em relacao a meta que ousuario definiu para o tratamento douso
da SPA e (2) devergonhae culpaemrelacao aosoutros e/ouasimesmo (autoculpa) [30].
Associados a esses sentimentos, os EVA's incluem também pensamentos (crencas e
atitudes) negativos: os usuarios passam a descrever como inevitavel a probabilidade da
ocorréncia de eventos que nao querem que ocorram. Eles passam a desacreditar na sua
propria capacidade de mudar e a atribuir a ocorréncia do uso a fatores internos a eles
mesmos (e.g., “falta de carater” ou “falta de forca de vontade”) ou externos, mas além do
controle (e.g., “destino” ou “trabalho feito por alguém”). Em geral, eles se
autodescrevem de forma distorcida: “fracassados” e “sem recuperacao”. Ossentimentose
os pensamentos podem ser elos de uma cadeia de eventos privados que pode exercer funcao paraa
recorréncia do padrao de uso (recaida) [31]. Em especial, os pensamentos podem atuar
como regras e estabelecer a recaida porque sao Sd para comportamentos seguintes na
cadeia de respostas rumo a recaida (Skinner, 1969) e/ou OM's que alteram o valor da
abstinénciae/oudousoda SPA[32].

Assim, o lapso € precipitado por um ou mais EAPP's de alto risco que desencadeiam
outros EAPP's relacionados a uma cadeia de respostas ineficientes de enfrentamento.
Essa cadeia de respostas ineficientes € acompanhada de dois sentimentos: baixa
autoconfianca no enfrentamento do que desencadeou o elo da “ponta” inicial da cadeia
e expectativa dos “efeitos iniciais da SPA” apoés o lapso, como o elo da “ponta” final da
cadeiaderespostas.
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Ao mesmo tempo em que ocorrem os EVA's, ocorrem os “efeitos iniciais da SPA”, que,
por reforco positivo ou negativo, aumentam a probabilidade da recaida. O usuario pode
experimentar tanto uma consequéncia que € a apresentacao de algo positivo (e.g., a
euforia, um reforco positivo) quanto uma consequéncia que € a cessacao de algo
negativo (e.g., o sofrimento fisico ou psicologico, um reforco negativo). “Dado que usar
drogas € assim tao reforcador, a maioria dos usuarios nao € capaz de fazer um trajeto
definitivo do uso paraa mudanca douso numa Unica tentativa” [23].

Uma vez ocorrido o lapso, pode se iniciar uma nova cadeia de respostas envolvendo os
EVA's e os “efeitos iniciais da SPA”. Esses efeitos, como visto, exercem controle sobre a
recaida propriamente dita. Nesse processo € comum que o proprio usuario apresente
um reforcador (autorreforcamento) ou apresente um estimulo aversivo como
consequéncia de um comportamento dele mesmo (autopunicao). Os EVA's podem
incluir a formulacao de autorregras: o proprio usuario descreve uma relacao entre
eventos e segue o que descreve (e.g., “Ja que usei e ja era, vou aproveitar mais”). Em
especial, os EVA's precisam ser manejados durante a prevencao de recaida como parte
do treinamento de respostas efetivas de enfrentamento dos EAPP's de alto risco. O
manejo dos EVA's visa a que o enfrentamento possa ocorrer acompanhado do
sentimento de autoconfiancae, assim, diminuir a probabilidade darecaida [23].

4. E possivel um usudario antecipar a ocorréncia do uso e/ou arecorréncia do padrdo de uso arriscado
pensando e visualizando encobertamente (imaginando) uma situacdo na qual é praticamente
impossivel “resistir atentacao’?

Sim, € possivel. Para que ele consiga antecipar imaginando essa situacao-problema de
“tentacao” maxima ele precisa criar estimulos privados. Isto € feito a partir da
lembranca de situacoes vividas nas quais ele sentiu-se “tentado” a usar e da descricao
do que ele proprio acredita que pode ocorrer nessa situacao (i.e., ele ira descrever o
quanto acredita na probabilidade de ocorréncia douso [27]). Essacapacidade pode ser
conseguida como parte da estratégia de solucao de problemas, cujos passos iniciais,
como vocé aprendera na ultima secao deste capitulo, envolve a definicao, o mais
detalhada possivel, da situacao-problema a ser solucionada pelo usuario [33; 34].

5. Em quais momentos do processo de recorréncia do padrao de uso arriscado é possivel intervir e
alterarocursodos EAPP's antecedentes e consequentes demodo aevitararecorrénciado padraode
usoarriscadoinicial?

E possivel intervir: (1) antes do lapso, quando se faz a prevencdo da recaida
propriamente dita, o que envolve treinamento de habilidades de enfrentamento dos
EAPP's alto risco (e, consequentemente, se aumenta o sentimento de autoconfianca
nesse enfrentamento); e (2) apds o lapso, quando se faz a intervencao na recaida com
estratégias de treinamento de habilidades de enfrentamento mais dirigidas, por
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exemplo, para os AVE's (os “efeitos da violacdo da abstinéncia”). Ao mesmo tempo se
treinam habilidades em estratégias globais, como as citadas adiante (e.g., meditacao,
praticadesportiva, etc.) [23].

6.Durante o tratamento douso arriscado daSPA, é possivel preparar os individuos paraanteciparem
a probabilidade de recorréncia do padrao de uso arriscado, ensinando-lhes estratégias de
enfrentamento para que possam reduzir a probabilidade de ocorréncia do uso e a subsequente
recorrénciadopadrdo?

Sim, e deve ser feita essa preparacao. A prevencao de recaida parte do principio de que o
usuario de SPA em recuperacao pode voltar a usar a SPA (ou voltar a fazer uso sem
prevenir danos) porque se vé diante de evento ou situacao de risco sem ter aprendido
habilidades: (1) de identificacao, (2) de enfrentamento desse evento ou dessa situacao e
(3) de manutencao do comportamento incompativel com o uso [35]. O dominio dessas
habilidades faz reduzir a probabilidade do uso e € acompanhado dos sentimentos de
autocontrole e autoconfianca [5; 17]. Este principio informa, como descrito melhor nas
secoes seguintes, que a prevencao de recaida se ocupa do ensino dessas habilidades
comum conjunto de sete estratégias [17] voltadas para:

1. Aidentificacdode EAPP'sdealtoderisco.

N

Adiferenciacdaoentrelapsoerecaida.

Amodificagdo de pensamentos e sentimentosassociadosao uso.
O monitoramento eaandlise funcionaldouso.
Otreinamentodoenfrentamentodeeventoousituacaoderisco.

Otreinamento do enfrentamentodocraving.

3.
4.
5.
6.
7.

Otreinamento desolucaodeproblemas.

1. Descreva, uma situacdo (real ou ficticia) identificando os eventos ambientais publicos e privados
(EAPP's) que servem como “gatilho” para ocorréncia do uso e recorréncia do padrao de uso
arriscadode SPA.
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2. Na mesma linha de raciocinio, descreva outro grupo possivel de “gatilho”, através de
pareamentos simples utilizando os conceitos de estimulos incondicionados (US), estimulos neutros
(NS), finalizando com um estimulo condicionado (CS).

3. Argumente, com suas palavras, como uma situacao que leva um dependente quimico em
abstinéncia a uma Decisdo Aparentemente Irrelevante (DA[) pode se revelar em “armadilha” paraa
recaida. Finalize interligando a quebra de um dos elos dessa cadeia como fator importante para a
prevencaoderecaida.

4. Explique o que vocé entendeu do conceito de “efeitos da violacdo da abstinéncia”. Vocé
conheceuum caso e saberia contarparailustraroprocesso que esse conceito descreve?

5. Quaissaoasseteestratégiasdaprevencaoderecaida?

SECAO 3
Definicao e eficacia das estratégias de prevencdo de recaida

Oquesaoasestratégiasde prevencaoderecaida?

Aprevencao derecaida pode ser descritacomo uma estratégia de prevencdo tercidriacom dois
objetivos especificos: 1. prevenir um lapso inicial e manter a abstinéncia ou as metas de
tratamento de reducdo de dano; 2. proporcionar o manejo do lapso quando de sua ocorréncia,
a fim de prevenir uma recaida. O objetivo fundamental é proporcionar habilidades de
prevencdo de uma recaida completa, independentemente da situacdo ou dos fatores de risco
iminentes[17, p.15].

Quaisasevidénciasde eficaciadas estratégias deprevencaoderecaida?

A prevencao de recaida € uma das intervencoes psicossociais de eficacia mais estudada
no tratamento da dependéncia quimica [36]. Quando foi comparada com a auséncia de
tratamento ou com outras estratégias de intervencdo sem prevencao de recaida,
conclui-se que a prevencao de recaida reduz a intensidade do lapso e da recaida [37]. A
prevencao de recaida € efetiva na modificacdao do comportamento de uso da SPA e na
melhora geral daadaptacao psicossocialdoindividuo [36; 38].

Entre dois niveis possiveis para classificar a eficacia de uma intervencao em
dependéncia quimica, a evidéncia de eficacia da prevencao de recaida € o nivel 1 (o que
significa que a prevencao derecaida é efetivano tratamento dadependéncia quimica). Portanto,
entre dois graus possiveis de recomendacao de estratégias de intervencao, seu grau € o
“A” (o que significa que o tratamento da dependéncia quimica deve utilizar a prevencao de
recaidaparaser considerado efetivo) [35].
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SECAO 3
Estratégias de prevencao de recaida

Como dito anteriormente, a primeira estratégia da prevencao de recaida € identificar
EAPP's de alto risco para a ocorréncia do uso e/ou a recorréncia do padrao de uso da
SPA [22]. As demais estratégias (estratégias de enfrentamento especificas e globais) sao
baseadas noque se aprende e se concluia partir dessa primeira habilidade.

1.ldentificar EAPP's antecedentesdealtorisco

Foi identificada uma lista de EAPP's para a recaida a partir das respostas a quatro
questoes feitas as pessoas que faziam uso arriscado de alcool, estavam abstinentes e
voltaram a beber. Depois, essa lista foi revisada e ampliada com dados de pessoas que
faziam uso arriscado de tabaco e de heroina. Entao, conclui-se que ha duas grandes
categorias de situacodes de alto risco, os chamados EAPP's para a recaida: (1) intrapessoais
(i.e., eventos privados) e (2) interpessoais (i. e., eventos publicos sociais) [23]. A Tabela 2, a
seguir, apresenta as oito categorias de situacoes de alto risco a partir desses
determinantes.

9."Qual eraasituacdo quando vocé levoua primeira dose aboca?"; 2. “Como vocé descreveria a principal razao para tomar o primeiro gole?”’;
. Descreva quaisquer pensamentos ou sentimentos que evocaram a vontade de beber nessa situacdo.”; 4. Descreva todas as circunstancias
q querp q G ;
ou o conjunto de eventos acontecendo nessasituacdo que desencadearam a necessidade ou o desejo de dar o primeiro gole."[23].
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Tabela 2: Situacdes de alto risco para recaida no uso de SPA [23].

Grande Categoria Subcategoria Exemplo
categoria
(1) Evento antecedente Frustragéo e raiva quando uma
Enfrentamento privado do tipo chuva faz cancelar um
de emogbes frustragdo e/ou raiva, acampamento.
negativas

Eventos do ambiente privado

dirigido a si mesmo ou

ao ambiente n&o social.

Evento antecedente
privado, do tipo outras
emocdes negativas
(exceto frustragéo e
raiva), dirigido a si
mesmo ou ao ambiente

Medo, tenséo, solidao, tédio,
preocupacgao e outras emocdes
negativas (diferentes da
frustracéo e/ou da raiva).

nao social.
(2) Evento antecedente Sentir craving.
Enfrentamento | privado do tipo estados
de estados fisiologicos, associado
2:;3'33::5 gclnjn';\ 0 uso anterior da

Evento antecedente
privado do tipo estados
fisicos ou fisiolo6gicos,
ndo associado com o
uso anterior da SPA.

Sentir dor, fadiga ou sintomas
fisicos de doenca especifica (e.g.,
a enxaqueca).

(3) Intensificagdo de estados emocionais
positivos.

Sentimentos e expectativas em
situacdes quando se quer/se
pode aumentar o prazer, a
diverséo, a liberdade etc. (e.g.,
férias), incluindo as situagdes nas
quais se quer aumentar os efeitos
positivos, o “barato”, produzidos
pela SPA (e.g., locais de uso das
club drugs).

(4) Testagem do sentimento de
autocontrole.

Sentimentos e expectativas em
situacao de
ocorréncia/recorréncia do uso
para "testar" a possibilidade de
uso moderado ou simplesmente
“para ver o que acontece” (e.g.,
testes da eficacia do tratamento,
da perseveranca ou “forga de
vontade”).

(5) Evento antecedente
Sucumbimento | privado relacionado a
as tentagoes e | SPA.

impulsos na
auséncia de
outras
pessoas.

A tentag&o ou o impulso eliciados
por situagdes (e.g., passar em
frente ao bar, estar assistindo um
comercial na TV, estar num
churrasco etc.) que séo estimulos
para a ocorréncia/recorréncia do
uso.
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Evento antecedente
privado néo diretamente
relacionado a SPA.

A tentagéo ou o impulso eliciados
por situagdes nao conscientes e
nao diretamente relacionadas a
SPA (parecem ser eliciados “do
nada”) que séo estimulos para a
ocorréncia/recorréncia do uso.

Eventos do ambiente publico-social

(6)
Enfrentamento
de conflito
interpessoal.

Evento antecedente
privado (emogao
negativa) do tipo
frustracdo e/ou da raiva,
decorrente de conflitos
em relacionamentos
interpessoais.

Situagéo envolvendo alguém ou
um grupo, gerando sentimento de
frustracao e/ou raiva (e.g.,
situacdes que demandam
argumentacao e produzem ciime
ou culpa).

Evento antecedente
privado (emogao
negativa) diferente da
frustracdo e/ou da raiva,
decorrente de
relacionamentos
interpessoais.

Situagéo envolvendo alguém ou
um grupo, gerando sentimento de
ansiedade, medo, tenséo,
preocupacéo etc. (e.g., avaliacdo
de alguém).

(7) Pressao
social para a
ocorréncialrec
orréncia do
uso da
substancia
psicoativa.

Evento antecedente
publico-social
caracterizando “presséo
social direta”.

Situacao de contato direto com
outra pessoa(s), que pressiona o
uso da SPA ou fornece a SPA
para o uso (é diferente da
situagéo que ocorre quando o
usuario decide por si proprio usar
a SPA).

Evento antecedente
publico-social
caracterizando “presséao
social indireta”.

Situagéo de uso da SPA pela
observacgéo de outra pessoa(s),
que usa (modelo) ou que
favorece indiretamente o uso da
SPA.

(8) Intensificagcao de estados emocionais
positivos na presenga de outras

pessoas.

Situagéo com presenca de
outra(s) pessoa junto com quem
se quer incrementar sentimentos
de prazer, excitagdo sexual,
liberdade etc. (e.g., uma festa).
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Veja na Tabela 2 que as funcoes dos EAPP's de alto risco (intra e interpessoais) sao
dadas, em geral, por condicao de privacao de algum evento agradavel ou atrativo que se
busca; ou de estimulacao aversiva por algum evento desagradavel ou repulsivo que se
quer eliminar ou evitar. Os determinantes intrapessoais da recaida tém a funcao de
estimulo antecedente privado do tipo sentir [15]. Perceba que pessoas, locais e
atividades podem ser “gatilhos” especiais para a ocorréncia do uso e a recorréncia do
padrao de uso arriscado de drogas. Mas nao é apenas isso. O craving e os
comprometimentos cognitivos do uso prolongado da SPA tém papel especial na
prevencao darecaida.

Cravingerecaida

E impossivel traduzir a palavra craving num termo técnico [39], e também é dificil
diferenciar o craving das suas proprias causas e consequéncias [40]. Ele é o estagio do
ciclo da adiccao caracterizado por preocupacao com o uso e antecipacao do uso e,
portanto, esta intimamente associado a recorréncia do uso da SPA [41], definindo a
caracteristica cronicaerecorrente dadependéncia [42].

O craving € produto do condicionamento dos efeitos reforcadores das SPA's
possibilitados pela dopamina, o neurotransmissor associado a esses efeitos. A
motivacao para a busca da SPA, quando o usuario se depara com estimulos
condicionados ao uso da SPA, esta relacionada a niveis elevados de dopamina no SNC.
Esses niveis elevados tém funcao na avaliacao e na predicao da consequéncia do
comportamento, facilitando a aprendizagem por estabelecer a motivacao para o valor
dessa consequéncia [43]. Quando o uso da SPA é interrompido surge um estado
emocional negativo (disforia, ansiedade e irritabilidade) que pode ser uma resposta
condicional eliciada por estimulos do ambiente [44].

Subjetivamente, o craving se caracteriza por eventos privados de pensar e de sentir
sobre uma atividade ou coisa que, na historia de aprendizagem, fora associada com
prazer e alivio de desconforto, tornando-se foco da atencao [45]. A vontade irresistivel
de usar a SPA € como um pico na intensidade da motivacao para o uso, entretanto o uso
pode ocorrer quando a motivacao nao € assim tao intensa. Vontade de usar ocorre nas
fases de consumo ou de inicio da abstinéncia, ou mesmo apos um longo periodo de
manutencao da abstinéncia, tendo uma frequéncia, uma duracao, uma intensidade e
uma saliéncia, caracteristicas que sozinhas ou combinadas, podem ser nomeadas
como “fissura” pelousuario [41].

Comprometimentos cognitivos e recaida

O enfrentamento dos EAPP's de alto risco tem um importante papel na prevencao de
recaida. Entretanto, esse enfrentamento pode ser prejudicado quando o uso arriscado
da SPA foicontinuo [46] e trouxe complicacoes neurologicas [47]. Isto tem que ser
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considerado no trabalho de prevencao de recaida, uma vez que usuarios que ainda nao
apresentam esses comprometimentos ficam mais tempo sem apresentar recaidas do
que aqueles que ja apresentam esses comprometimentos [46]. Quando ha esses
comprometimentos, o pensamento se torna menos claro e a memoéria falha
ocasionalmente. Esse comprometimento gera dificuldade de resolver problemas
cotidianos, o que afeta a autoestima e a autoconfianca. O usuario sente dificuldade de
se concentrar, em especial, quando € necessario formar conceitos abstratos.

1. Pense emum caso do seuservico (oude conhecido oude amigo/a) que tenha usado SPA depois de
ficar algum tempo sem usar. Vocé saberia identificar EAPP's de alto risco nesse caso? Em qual
categoriaeemqualsubcategoriavocéincluiriaesse(s) EAPP(s)antecedente(s)dealtorisco?

2. Como vocé explicaria em termos simples o fendmeno do craving a um familiar preocupado com
um usudrio que diz sentir “fissura”?

3. Comoocomprometimento cognitivo serelacionacomarecaida?

2. Aplicar estratégias deenfrentamento paraprevencaodarecaida

2.1.Abordagemgeralnaaplicacdo das estratégias deprevencaoderecaida

As estratégias de prevencao de recaida sao focais (i.e., focadas em objetivos) e
desfusoras (i.e., visam a eliminar a fusao entre a pessoa do usuario de SPA e o seu
comportamento-problema, separando a pessoa do comportamento da pessoa). Sua
aplicacao no servico pressupoe a autonomia do usuario no seu proprio tratamento. O
incentivo da independéncia do usuario em relacao ao profissional que o assiste reforca
a adesao e a cooperacao no servico e “os usuarios aprendem a perceber seus
comportamentos adictivos como algo que eles fazem ao invés de uma indicacao de algo
que eles sao” [23]. Esses pressupostos ajudam o usuario a se sentir menos culpado e a
relatar com mais sinceridade o que faz, sente e pensa. Como sujeito ativo da sua propria
mudanca, o usuario € quem toma as decisdoes demandadas pelas estratégias de
prevencao de recaida. Essa postura naimplementacao das estratégias de prevencao de
recaida no servico desenvolve os sentimentos de autoconfianca e de dominio da
execucao da prevencao [23].
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Esta abordagem geral indica que as estratégias devem ser dirigidas sob medida a um
usuario ou grupo especifico de usuarios, com base numa avaliacao de seus problemas e
estilos de vida. Os seguintes aspectos devem ser considerados nessa abordagem geral
[23]: (1) o usuario deve ser encorajado a escolher uma combinacao de estratégias de
prevencao de recaida por critérios técnicos e de preferéncia; (2) deve ser dado “um passo
de cada vez” na intervencao com tais estratégias, sendo as estratégias introduzidas
gradualmente de modo a garantir a adesao as fases progressivas da prevencao de
recaida; (3) deve haver equilibrio entre as modalidades de estratégias experienciais
(e.g.,imaginar cenas de altorisco) e instrucionais (e.g., diferenciarlapso de recaida).

2.2.Abordagem dos componentes terapéuticos daprevencaoderecaida

Os ingredientes ativos da mudanca de comportamento pelas estratégias de prevencao
derecaida[23]incluem:

(1) Descricao de EAPP's de alto risco, tanto as experimentadas no passado
(retrospecto) quanto as com alta probabilidade de serem experimentadas no futuro
(prospecto). Nessa descricdo se enfatizam os eventos antecedentes e consequentes ao
comportamento passado - aberto (o que o usuario fez) e privado/encoberto (o que o
usuario sentiu/pensou)-eao comportamento futuro (o que o usuario provavelmente fara,
sentirdoupensarad).

(2)  Analise funcional da ocorréncia do uso (lapso) e darecorréncia do padrao de uso da
SPA (recaida)apartir das descri¢es de EAPP's de alto risco e das consequéncias do uso. A
analise funcional é adescricdo derela¢Ges entre eventos comportamentais abertos (fazer,
procurar, buscar etc.) e privados/encobertos (pensar: interpretacdes, crencas, atitudes,
etc.; ou sentir: sensacdes, sentimentos, expectativas etc.) e seus eventos ambientais
antecedentes (opera¢des motivacionais e estimulos discriminativos, eliciadores ou
condicionais) e consequentes (estimulos reforcadores positivos ou negativos). Em poucas
palavras, a analise funcional informa como as situacdes de alto risco funcionam para
controlar a ocorréncia/recorréncia do uso de drogas. Ela aponta o “para que” ou o
“porqué” do uso da SPA na histdria do usudrio como uma pessoa singular inserida em
grupossociaisdentrodasuacultura.

(3)  Treinamento de habilidades (individual ou em grupo, em sessdes estruturadas) de
identificacdo de EAPP's de alto risco (e.g., ensino da autoaplicacdo e da autoanalise do
IDST-8, oinventario de situagcdes de uso de drogas, [48]); de registro de situa¢des derisco
(e.g., 0 “reldgio de hordrios de risco” [49]); de treinamento de habilidades mais amplas
(e.g., o treinamento da assertividade [50]); de consciéncia das vantagens e desvantagens
dousodadroga[49];dentre outros descritos nasecdo 5 deste capitulo.
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(4)  Préaticadehabilidades durante assessdes (individual ouem grupo), deidentificacdo
edeenfrentamentode EAPP'sdealtorisco.

(5) Praticade habilidades no diaadiaem “tarefas de casa”, que devemsserincentivadas
ereforcadas pelo profissionale/oupelo grupo terapéutico.

(6) Revisdaodapraticadehabilidadesnodiaadiaduranteasessdo.

Em sintese, as estratégias de prevencao de recaida sao terapéuticas no sentidoem que o
profissional que as planeja arranja contingéncias para que habilidades de identificacao
e de enfrentamento de EAPP's de alto risco sejam adquiridas e fortalecidas. O contato
com EAPP's pode ocorrer tanto nos primeiros estagios da mudanca de comportamento
quanto durante os estagios de consolidacdao da mudanca. Eles podem comprometer a
manutencao dos resultados do tratamento douso arriscado da SPA [23].

As habilidades de identificacao de EAPP's de alto risco permitirao ao usuario localizar
“gquando”, “onde” ou com “quem” e “porqué” a ocorréncia/recorréncia € mais provavel. A
analise funcional do comportamento nessas situacoes, a partir da historia de
aprendizagem do usuario, aponta o “porqué” dessas situacoes exercerem, ou poderem
exercer, controle sobre a ocorréncia/recorréncia do uso. Ela deve incluir a analise das
funcoes dos antecedentes nessas situacoes, das regras e, em especial, a funcao das
OM's que alteram momentaneamente tanto o valor das consequéncias quanto a
probabilidade da ocorréncia/recorréncia douso [14]. “Gatilhos” [23] ou “sinalizadores”
[49] tém sido os termos para abordar os estimulos antecedentes nessa analise

funcional com ousuario.

Ao se ensinar a analise funcional dos eventos encobertos do tipo pensar
(interpretacoes, crencas, atitudes etc.) que estao sob controle de eventos ambientais
antecedentes e consequentes nas situacoes de alto risco, o profissional deve atentar as
suas funcoes nas denominadas tomadas de Decisées Aparentemente Irrelevantes, DAI
(Apparently Irrelevant Decisions, [23]).

As DAIs sao como “enganos” de percepcao dos usuarios, em geral nao conscientes,
“planejados encobertamente para trazer-lhes problemas ao coloca-los cada vez mais
perto das situacoes que sao extremamente tentadoras e dificeis de resistir” [23]. Na
analise funcional das DAIs, o profissional, juntamente com o usuario, deve atentar
para as descricoes verbais distorcidas dos fatos, uma vez que elas podem, como regras
discrepantes das contingéncias, controlar a tomada de uma decisao que, de fato, €
relevante para a ocorréncia do uso ou recorréncia do padrao de uso da SPA. Exemplos
de “enganos” ou “distorcoes” aparecem no comportamento verbal do usuario, por
exemplo, de negacao do risco, de superestimacao da capacidade de autocontrole ou de
racionalizacao de uma razao outra para a decisao, inventada como esquiva da punicao
pelatomadadeumadecisaoque nao é admitida como de risco.
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A analise funcional dos eventos consequentes ao uso de drogas deve indicar a
necessidade de o usuario programar mudancas importantes no seu estilo de vida, de
modo que as consequéncias produzidas pelo uso de drogas, na medida do possivel,
possam advir de outros comportamentos ou atividades saudaveis ou nao prejudiciais.

Drogas tornam-se parte de uma dependéncia porque sdao usadas como uma estratégia de
enfrentamento dos altos e baixos continuos da vida. Progressivamente, torna-se dificil para os
usudrios viverem suas vidas aumentando ou diminuindo a intensidade de suas experiéncias sem
estarem “de fogo” ou alterados. Quando param de beber, cheirar, fumar ou injetar drogas eles
comecam a aprender que podem confiar em seus sentimentos e experiéncias sem tentar escondé-
los por tras da névoa da intoxicagdo. A prevengdo de recaida ensina aos usuarios novos métodos
para lidar com o estresse e aumentar o nimero de "desejos" ou de atividades agraddveis em seu
estilo devidadidrio[23].

A analise da funcao dos eventos antecedentes e consequentes, entao, permite que o
usuario possa antecipar ocorréncias do uso e recorréncias do padrao de uso no
percurso longo do tratamento e, portanto, preparar-se para os altos e baixos desse
percurso.

2.3.Aintervencaonarecaida: estratégias especificas e globais

O trabalho de prevencao de recaida se inicia com a diferenciacao entre lapso e recaida e
com a identificacdo dos EAPP's de alto risco imediatos e precipitantes da ocorréncia do
uso de drogas (lapso). Caso essa ocorréncia seja um fato durante a prevencao de
recaida, o trabalho prossegue com a modificacdo do comportamento verbal e do
comportamento emocional (os EVA's) relacionado a essa ocorréncia, de modo a impedir
que aocorrénciadouso (lapso) sejarecorrente (recaida) [23].

Por estarem focalizadas na analise funcional do comportamento em situacoes
especificas imediatas e precipitantes da ocorréncia do uso (ou, se for o caso, da
recorréncia do padrao de uso), as estratégias de trabalho no inicio da intervencao sobre
a recaida sdo denominadas de estratégias especificas. Uma vez que o usuario tenha
dominado essas estratégias especificas, o profissional continua a proceder,
juntamente com o usuario, uma analise funcional mais estendida da vida do usuario,
além da analise da primeira ocorréncia do uso durante o tratamento. Essa analise
funcional mais ampla ira indicar estratégias que objetivam modificar estilos de vida e
eventos privados e encobertos relacionados a recorréncia do padrao de uso. Por serem
estendidas e amplas, essas estratégias sdo denominadas de estratégias globais.
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As estratégias especificas e globais sdao agrupadas em categorias [S1]:

(1) Estratégias de avaliacdo. As estratégias de avaliacdo consideram a probabilidade de
ocorréncia do uso ef/ou recorréncia do padrdao de uso para identificar ou mensurar:
problemas consequentes ao uso, EAPP's de alto risco, motivacdo para a mudanca de
comportamento (de acordo com a meta do servico e do usudrio), fatores de risco e
protecdo (doindividuo,dafamilia, dos pares,dacomunidade e daescola/faculdade).

(2) Estratégias de amplificacdo da consciéncia. Essas estratégias sdo planejadas para que
o usuario possaidentificar e descrever processos comportamentais relativos ao desafio da
mudanca diante da probabilidade de ocorréncia do uso e/ourecorréncia do padrao de uso.
Incluem estratégias que tém o objetivo de identificar e descrever contingéncias: a¢oes
(eventos publicos), pensamentos e sentimentos (eventos privados) e seus eventos
ambientais antecedentes e consequentes. Essas contingéncias podem conter crenca,
atitude, interpretacdo, tatos distorcidos de fatos e tatos de sentimentos (e.g.; craving,
tendéncia ou intencao de procurar situacdes envolvendo a SPA, autoconfianca, culpa,
preferéncia, vergonha,autodepreciacdo, raiva e outros).

(3) Estratégias de treinamento de habilidades de enfrentamento. Essas estratégias
arranjam contingéncias para que o usuario adquira habilidades para lidar com EAPP's de
alto risco. Podem envolver a aquisicdo e/ou a modificacdo de: eventos comportamentais
publicos e/ou privados: treinamento da assertividade [50], treinamento de resolucdo de
problemas [33; 34], implementacdo de “saidas de emergéncia” [49] etc.; e eventos
comportamentais privados do tipo pensar e sentir: treinamento de questionamento de
crengas/regras discrepantes com as contingéncias, balanca deciséria ou quadro de
vantagens e desvantagens do uso de drogas [49], técnicas para lidar com o craving [21],
técnicas para identificar pensamentos precorrentes relacionados as DAI's [30], dentre
outras.

(4) Estratégias de modificacao do estilo de vida (globais). “S3o planejadas parafortalecer
a capacidade global do usudrio e reduzir a frequéncia e a intensidade do craving
frequentemente produzido pelo estresse e pelo destresse provocado porum estilo de vida
desequilibrado” [23]. Podem incluir: treinamento de meditacdo, treinamento de
relaxamento muscular progressivo, treinamento autégeno, clarificacdo e hierarquizagao
devaloresi’treinamento de condicionamento fisico, treinamento desportivo, treinamento
emadministracao dotempo, programacao de atividades religiosas, sociais e delazer, entre
outras. Algumas sdo oferecidas por profissionais do servico (e.g., professor de educacdo
fisica, psicélogo ou arte-terapeuta) e outras sdo possibilitadas por equipamentos ou
movimentos comunitdrios (e.g., academias populares de musculacdo, cursos de teatro,
atividadesreligiosas, etc.).

10. A estratégia clarificacdo e hierarquizacdo de valores estd descrita no capitulo “Andlise de fatores de risco e protecdo para o uso de
drogas”.
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1. Vocésaberiafalarsobre dois elementos daabordagem geral daprevencao derecaidas?

7

2. Vocé sabe dizer porque a anadlise funcional do comportamento é o ingrediente ativo mais
importante daprevencdaoderecaida?

3. Todosnds podemostomar decisdes aparentementeirrelevantes que nos aproximam daquilo que
queremos, mas devemos evitar.Vocé viveu uma situagao assim? Conhece umasituagdo assimemum
caso de usuario (ou de conhecido ou parente)? Como vocé descreveria essa situacdo com os
aspectosenvolvidosemumaDecisdo AparentementeIrrelevante?

4. As estratégias de prevencao de recaida tém como principal meta a prevencao do lapso inicial e a
manutencdo da abstinéncia/reducao de danos. Utilizado a Tabela 2, escolha um EAPP de cada
ambiente: intrapessoal (privado) e interpessoal (publico social). Em seguida, estabeleca manejo da
situacdo de lapso indicando habilidades de prevencdo que seriam estratégicas ao enfrentamento
desses EAPP's.Sepossivel, classifique essas estratégias em especificas ou globais.

O que vocé aprendeu até agora o/a torna capaz de criar técnicas, atividades, dinamicas ou
estratégias para prevenirrecaidas. A seguir listamos algumas para que vocé as inclua na sualista de
estratégias.

SECAO 5
Algumas estratégias Uteis na prevencao de recaida

O objetivo aqui é identificar os EAPP's de alto risco e obter uma avaliacao inicial de como
o usuario se descreve com e sem o padrao de uso arriscado da SPA. Busca-se avaliar a
distancia entre comportamentos atuais e uma autoimagem positiva. A estratégia
provoca uma consciéncia sobre a necessidade de mudanca e permite a avaliacao de
comportamentos de risco que poderao facilitar arecaida. Solicite, como tarefa de casa,
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que o usuario escreva uma pequena autobiografia contendo a historia do
desenvolvimento douso da SPA e a expectativadele em relacao ao futuro sem usar a SPA
ou reduzindo danos do uso, no sentido de “o que estara fazendo concretamente”. O
usuariodeve serinstruido: (1) quanto ao passado, aimaginar ele mesmo avancando nos
estagios de consolidacao do seu padrao atual de uso arriscado da SPA e, a partir do que
imagina, escrever um paragrafo que destaque os seguintes aspectos: o uso na familia, o
primeiro “porre” ou abuso da SPA, os momentos em que a SPA foi usada na vida adulta,
situacoes e acontecimentos associados ao aumento da gravidade dos problemas
relacionados ao uso da SPA, a autoimagem enquanto usuario da SPA e o que funcionou
e nao funcionou no passado como estratégia para mudar o comportamento de uso da
SPA por si mesmo ou por ajuda de outras pessoas; (2) quanto ao futuro, a imaginar ele
mesmo avancando nos estagios de mudanca do seu padrao atual de uso arriscado da
SPA e, a partir do que imagina, escrever um paragrafo que destaque o que estara
fazendono futuro quando seu padrao de uso for mudado ou deixar de ocorrer.

O objetivo desta estratégia € identificar os EAPP's de alto risco e déficits nas habilidades
de enfrentamento nas recorréncias anteriores do padrao de uso da SPA. A partir da
Tabela 2, construa um quadro de facil compreensao das situacoes de alto risco para
recaidas. Apresente o quadro ao usuario. Solicite que ele relate os episodios da sua
historia de recaidas. Ajude-o a classificar esses episodios e a indicar quais sao as
situacoes de alto risco que o tornam mais vulneravel arecaida. Fique atento as atitudes
e crencas do usuario diante das recaidas passadas, pois elas dao pistas de como ele
podera se comportar diante de uma recaida futura (e.g., “Eu odiei ter fracassado”, “Eu
nao tenho determinacao”, “Eu nao tenho forca de vontade”, “Tenho medo de recair
novamente”). Reformule regras/crencas na existéncia de algo interno como explicacao
darecaida. Por fim, enfatize a recaida como resultado da falta de habilidades, que serao
aprendidas na prevencao de recaidas.

Objetivo da “recaida imaginaria” € identificar os EAPP's de alto risco para recorréncias
futuras do padrao de uso da SPA. Peca para o usuario imaginar e relatar uma cena bem
detalhada na qual ele provavelmente voltaria a usar a SPA. Se o usuario negar a
possibilidade da recaida ou achar dificil imaginar uma cena, ajude-o a partir do relato
de recaidas passadas ou de respostas a algum instrumento de identificacao de
situacoes de altorisco (e.g.,0IDST-8, oinventario de situacoes de usode drogas [48]).
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Esta estratégia € para avaliar as vantagens e desvantagens que o usuario percebe ao
utilizar a SPA. Sabe-se que a utilizacao de SPA € mantida por reforcadores positivos
imediatos evidentes (e.g., prazer) ou por reforcadores negativos (e.g., alivio do
desprazer), contudo, uma série de outras “vantagens” e “desvantagens” também pode
ser percebida no uso da SPA pelo proprio usuario. As acodes, sentimentos e
pensamentos que se seguem ao uso podem ser, por exemplo, concentracao melhorada,
culpa, conflitos conjugais, sentir-se mais poderoso, perda do autocontrole, ter mais
coragem, etc. A balanca decisional torna mais claro para o usuario quais sao essas
acoes, sentimentos e pensamentos como consequéncias imediatas ou atrasadas do
uso, se sdo vantagens ou desvantagens na visao dele. Conduza a reflexao sobre o “peso”
das vantagens e desvantagens na balanca, possibilitando que ele perceba que, em
geral, os beneficios do uso da substancia sao passageiros, enquanto as desvantagens
na utilizacao sao mais duradouras. Assim, postergar o prazer em algumas situacoes
pode apresentar mais vantagens do que desvantagens. Além disso, pretende-se que o
usuario se dé conta que ha a possibilidade de uma vida prazerosa na manutencao dos
comportamentos saudaveis adquiridos no tratamento.

USAR NAO USAR

VANTAGENS

DESVANTAGENS

Solicite ao usuario de SPA que preencha os quadrantes do quadro acima. Facilite uma
postura de aceitacao e de questionamentos da existéncia desses aspectos. Geralmente
os ganhos com o consumo surgem em menor proporcao em relacado as perdas; dai a
importanciade trabalhar ainfluéncia (mesmo que seja minima) desses aspectos sobre o
comportamento do usuario, pois sao esses que possibilitaram ou podem possibilitar a
recaida.
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O PIG: o Problema da Imediata Gratificagdo [21]

“A expectativa dos efeitos positivos imediatos da SPA acompanha elos importantes da
cadeia de respostas que conduz a recaida. Em inglés, este fenomeno foi chamado de
Problem of Immediate Gratification [Problema da Imediata Gratificacdo] abreviado
como PIG, que em portugués significa “porco”. Como fazer: trabalhe a imagem de um
porco como um animal que fuca tudo para tentar matar uma fome insaciavel. Isto serve
como uma metafora do problema dos custos do uso compulsivo da SPA. Combine esta
estratégia com a balanca decisional e ajude o usuario a compensar a sua tendéncia a
valorizar os efeitos positivos imediatos e a desvalorizar os efeitos negativos atrasados
dousoda SPA.

Cartdo de Enfrentamento do Lapso [21]

Quando ocorre um lapso, ele ndao deve ser visto nem como catastrofico, nem como
inofensivo. E um momento de crise que deve ser enfrentado de modo emergencial, por
exemplo, com o “Cartao de Enfrentamento do Lapso”. O Cartao é um lembrete e deve ser
impresso, plastificado e carregado pelo usuario para ser usado em caso de ocorréncia
do uso da SPA. E um conjunto de seis regras para agir na ocorréncia do uso, que o
usuario deve adequar ao seu caso, de acordo com seus déficits e recursos
comportamentais: “(1) Pare, olhe e escute. A primeira coisa a fazer quando ocorre um
lapso é parar a corrente de eventos e perceber o que estd acontecendo. O lapso é um sinal
de alerta indicando que vocé esta em perigo. (2) Fique calmo. A primeira reac¢do ao lapso
pode ser sentir-se culpado e culpar a simesmo pelo que aconteceu. Estareac¢do é normale
esperada. Dé a si mesmo tempo suficiente para permitir surgir e passar essa reacao,
comouma onda do mar que comecga forte, atinge um pico e depois se desfaz. (3) Renove seu
compromisso. Depois do lapso, o problema mais dificil de lidar é a sua perda de
motivacao. Vocé pode querer desistir. Pense novamente sobre as principais razoes pelas
quais vocé decidiu mudar o seu comportamento. Renove seu compromisso. (4) Reveja a
situacdo que o levou ao lapso. Nao caia na cilada de culpar-se pelo que aconteceu. Em vez
de culpar-se, veja o lapso como um evento separado de vocé e pergunte a si mesmo: O que
me levou a usar novamente? Houve algum elo da corrente de eventos, um sinal de aviso,
que eu ndo percebi? Qual foi o tipo de situagdo de alto risco que disparou o lapso? (5)
Retome sua meta de manutencdo do tratamento. Depois de um lapso, vocé deve renovar
sua meta em um plano de acdo a ser executado imediatamente. Em primeiro lugar, pense
em como romper a corrente de eventos que leva vocé a usar a droga pelos elos iniciais da
corrente. Em segundo lugar, se possivel, evite a situacdo de alto risco. Se necessdario,
encontre um meio alternativo de obter prazer e satisfacdo. (6) Peca ajuda. Ficard mais
fdcil para vocé se vocé aceitar que precisa de ajuda. Peca aos amigos ou conhecidos que
estdo presentes na situacdo para ajudar como puderem. Se vocé estiver sozinho na
situacgado, ligue para alguém e peca ajuda e apoio”.
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Depois que ocorreu um lapso, o usuario da SPA tera que enfrentar os EVA's. Conduza o
atendimento do usuario com empatia, de modo a que ele tenha certeza de que seu
comportamento nao sera punido (criticado). Ele deve sentir-se acolhido e
compreendido no atendimento logo apés um lapso. A partir de um balanco do lapso
(analise funcional: antecedentes e consequentes), enfatize o que foi aprendido na
experiéncia do lapso e que, certamente, podera servir para lidar com situacoes
parecidas no futuro. Encoraje o usuario a analisar os detalhes da corrente de eventos
publicos (acoes) e privados (pensamentos e sentimentos) que o conduziram ao lapso,
para que esses detalhes indiquem quais respostas de enfrentamento serao mais
eficazes em situacoes futuras. Trabalhe os sentimentos e pensamentos relacionados ao
lapso enfatizando que a ocorréncia do uso foi devida a falta de habilidades e nao a falta
de carater oude forcadevontade.

A corrente que me prende pode me libertar

Esta estratégia pode ser feita com uma cadeia de respostas de um lapso que ocorreu ou
que pode vir a ocorrer (e.g., os da “recaida imaginaria”). Prepare canetas hidrocor num
gradiente de cores que vai do “frio” ao “quente” ou que signifique a “atencao” e o "perigo"
do transito (e.g., verde, amarelo, laranja e vermelho), tiras de papel (retangulos de
aproximadamente metade de uma folha de papel A4: 590x100mm), grampeador, colae
tesoura. Ajude o usuario a descrever a cadeia de respostas envolvida na ocorréncia do
uso da SPA. Ensine analise da funcao de cada resposta na experiéncia, enfatizando os
sentimentos e pensamentos do usuario, ou seja, o que ele foi sentindo e pensando
durante o encadeamento de respostas, quando aresposta anterior serviu de “dica” para
a seguinte que, por sua vez, serviu de reforco a anterior e assim sucessivamente. Peca
para o usuario escrever cada resposta da corrente em uma tira de papel usando cores
“frias” para os elos iniciais e cores “quentes” para os elos finais da corrente. Na ordem
dos acontecimentos que culminaram no lapso, peca para o usuario grampear as tiras
formando uma corrente. Ajude-o a analisar as habilidades de enfrentamento com as
quais ele poderia “quebrar” um ou mais elos da corrente, em especial os iniciais, pois
saomais faceis de enfrentar. Encoraje-o areestabelecer ocompromisso com a mudanca
e solicite-o que corte o elo correspondente ao compromisso que ele acabou de assumir.
Inicie, entao, o treinamento da habilidade relacionada ao enfrentamento de um ou mais
dos elos da corrente. O objetivo desta estratégia pode ser alcancado com pedras de
domino (o usuario escreve cada resposta num pedaco pequeno de papel, o fixa com fita
adesivaem uma pedrade dominé e enfileira as pedras em pé, na ordem das respostas na
cadeia), mostrando o “efeito domin6” na cadeia de respostas.
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Surfando na fissura [21]

Esta estratégia visa ao bloqueia da esquiva da experiéncia do craving, possibilitando ao
usuario de SPA o contato com o “ir e vir” desse evento privado que esta no corpo dele,
mas que nao € ele. Numa linguagem simples e acessivel, explique ao usuario que o
desconforto e a agitacao que caracteriza as sensacoes internas do craving sao respostas
condicionais ao uso da SPA e sua aparicao € natural e esperada, podendo ser eliciada
por estimulos condicionais particulares da historia dele com o ambiente de uso ou
associados ao uso da SPA. A estratégia “Surfando na Fissura” cria uma contingéncia
para o usuario desacreditar no poder dos impulsos e tentacoes (na percepcao erronea
dele, a “onda” do craving comeca, se intensifica e, necessariamente, precisara destruir
tudo pela sua frente). Para que sua crenca seja modificada, ele precisa passar pela
experiéncia que ensina que as respostas condicionais no corpo (sensacoes internas)
sdao como ondas no mar: aparecem, aumentam de intensidade, atingem um pico e
desaparecem. A estratégia ajuda o usuario a melhorar o sentimento de autoconfianca
diante do craving, visto, em geral, como um evento incontrolavel, uma tsunami ao qual
ele deve se render. Durante o atendimento, o usuario € instruido a imaginar-se
“sentindo o mar (o corpo) se agitando, a onda (craving) sendo formada, se intensificando
e se desfazendo”. Em seguida ele € instruido sobre como agir no cotidiano quando o
craving aparecer. Instrua-o a sentar-se quando sentir o “mar agitando-se” em seu
corpo, imaginar o craving como uma “onda” sobre a qual ele ira surfar, sentindo a
intensidade se movimentando de modo crescente até um ponto da “crista” e, depois, de
modo decrescente até o eventual declinio.

O treinamento de solucao de problemas € uma estratégia que ensina ao usuario de SPA
um meétodo geral, estruturado em passos, para resolver problemas. O objetivo do
treinamento € melhorar a competéncia social e reduzir o sofrimento psicolégico gerado
por problemas cotidianos durante o tratamento da dependéncia quimica. O
treinamento parte do principio de que problemas resultam de comportamentos
ineficazes de enfrentamento, dai sua importancia na prevencao da recaida. As seis
regras basicas do treinamento sao: (1) enfrente o problema (se € que se esta diante de
um problema), (2) defina o problema, (3) gere solucdes alternativas, (4) analise as
solucoes e tome a decisdao por uma solucao de cada vez, (5) planeje a solucao e (6)
implemente e teste a solucao. O passoum orienta que vocé reflita com o usuario o fato de
que problemas existem e sempre existirdo (deve-se refletir se existe de fato um
problema na situacao). Discuta que um problema nao esta no problema em si, mas na
falta de habilidades para solucionar problemas. No passo dois, um problema do usuario
(um problema de cada vez) precisa ser definido concretamente (o que €, como ocorre,
como pode ser medido, etc.). O terceiro passo ¢ uma “tempestade de ideias” para
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gerar o maximo possivel de solucdes alternativas para cada problema. Nesse passo,
qualquer ideia € aceita sem censura porque pode ser uma solucao potencial. O quarto
passo € a analise das vantagens e desvantagens das solucoes propostas, de modo a
evocar a tomada de decisao por pelo menos uma solucao. O quinto passo € o
planejamento da execucao dessa ideia. O sexto passo envolve a execucao de pelo menos
uma solucao e, ao mesmo tempo, a avaliacao dos resultados dessa execucao. (Segue-se
oreinicio do processo, se necessario). Um jeito facil de resumir a resolucao de problema
€ por perguntas: ha um problema? Qual € o problema? Quais solucdes sao possiveis?
Quais as consequéncias de cada solucao pensada? Por qual solucao eudecido? Quando
e como farei? Como sabereise deu certo?

Conforme vocé viu na Tabela 2, pessoas fazem parte das situacoes de alto risco para
recaida no uso de SPA. Isto justifica o Treinamento da Assertividade (TA) dos usuarios
como parte do trabalho de prevencao de recaidas. O TA reduz o estresse sentido pelo
usuario nas situacodes de conflito ou de pressao social envolvendo outras pessoas. A
assertividade € uma caracteristica do comportamento assertivo: a expressao dos
sentimentos e direitos pessoais. O objetivo do TA é aumentar a probabilidade de
ocorréncia do comportamento assertivo e, ao mesmo tempo, diminuir a de ocorréncia
de comportamentos passivos e/ou agressivos. O usuario deve se tornar assertivo no
sentido de conseguir defender os direitos dele e nao violar os direitos dos outros. Na
primeira etapa do TA, crie uma oportunidade de conscientizacao dos direitos do usuario
nas relacoes interpessoais (e.g., “Vocé tem o direito de sentir e expressar dor”) e das
regras dele que, em geral, se opoem a esses direitos (e.g., “As pessoas ndo querem saber
se eu estou sofrendo. Nao devo incomodar os outros com os meus problemas”). Na
segunda etapa, a partir de cenas ficticias de interacdao entre pessoas, ensine-o a
identificar os trés estilos basicos de comportamento interpessoal: estilo agressivo,
estilo passivo e estilo assertivo. Depois, obtenha uma lista de avaliacao da
assertividade em trés aspectos: (1) o quando ele se comporta de forma nao assertiva
(e.g., quando tem uma opiniao diferente da opiniao da outra parte na interacao), (2) o
com quem ele se comporta de maneira nao assertiva (e.g. com os pais) e (3) oque ele quer
e nao pode conseguir sendo nao assertivo (e.g., tornar o fim se semana em familia menos
chato e aborrecedor). Em seguida, ajude-o a entender a funcao do comportamento nao
agressivo a partir do terceiro aspecto da lista. Na terceira etapa vocé deve obter do
usuario uma descricao das situacoes interpessoais problematicas, detalhando o
primeiro e o segundo aspecto da lista de avaliacao da assertividade. A descricao das
situacoes interpessoais problematicas deve conter seis elementos: quem (incomoda),
quando (incomoda), o que (incomoda), como (resolve o incomodo), receios (de ser
assertivo) e objetivos. Incentive o usuario a descrever sentimentos e pensamentos em
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cada elemento (e.g., “Meu pai € injusto agindo assim” ou “Eu sempre estrago tudo”). A
quartaetapa implica em ajudar o usuario a montar o script para a mudanca dele em uma
situacao escolhida. O script € o plano de enfrentamento da situacao interpessoal
problematica e contém seis elementos: (1) definicao do objetivo em relacao ao direito na
situacao (e.g., “Quero conseguir que os fumantes proximos a mim nao fumem perto de
mim, e eutenho o direito ater as minhas proprias opinioes em relacao ao que quero para
a minha saude”); (2) planejamento do quando, do onde e do com quem o objetivo sera
alcancado; (3) definicao da situacdo de modo bem especifico; (4) descricao de
sentimentos e atitudes na situacao (e.g., “Eu fico chateado e desmotivado em continuar
no tratamento”); (5) expressao de um pedido (e.g., “Eu gostaria que vocé nao fumasse na
minha presenca”); (6) reforco da mudanca do outro pelas consequéncias da solucao do
problema (e.g., “Assim vocé mostra o quanto gosta de mim ao colaborar com a minha
recuperacao”). A quinta etapa € o treinamento da linguagem corporal assertiva, feita em
cinco regras: (1) mantenha contato visual direto; (2) mantenha uma postura ereta; (3)
fale com clareza e firmeza; (4) nao choramingue e nem se justifique; (5) use gestos e
expressoes faciais que enfatizem o objetivo. A sexta etapa € o ensino do comportamento
de ouvir com assertividade. O ouvir assertivo envolve (1) o preparar-se para ouvir (e.g. o
usuario se auto-perguntar/pensar: “Estou pronto para ouvir meu pai?”); (2) o ouvir e o
esclarecer o que foi ouvido (e.g., “Eu nao entendi muito bem o seu ponto de vista.
Poderia me esclarecer melhor?”); o reconhecimento do que foi ouvido (e.g., “Agora eu
consegui entender porque vocé fez aquilo comigo”). A sétima etapa é a chegada a um
acordo viavel, um acordo justo, que as duas partes em conflito aceitem. Eis alguns
exemplos de sentencas que induzem um acordo viavel: “Do meu jeito desta vez, do seu
jeito da proxima. Combinado?”, “Deste jeito fica bom s6 para vocé. Como podemos fazer
para ficar bom para mim e para vocé?”, “Vamos tentar do meu jeito agora. Se nao der
certo, vocé pode ser contra da proxima vez”, “Aceito fazer algumas coisas que pediu.
Outras, nao”. A oitava etapa envolve ensinar o usuario estratégias verbais para evitar a
manipulacao por parte dos outros (e.g., tentativas de inculcacao de culpa, de mudanca
de uma opiniao razoavel, de mudanca de regras que foram acordadas previamente,
etc.). O “CD arranhado” € uma dessas estratégias, muito util quando o usuario estiver
diante de alguém que se nega a concordar com um pedido razoavel feito por ele. Implica
em escolher uma sentenca concisa e, sem mudar o tom da fala e sem desconsiderar o
que o outro sente, repeti-la continuamente durante a interacao com a outra parte: “Eu
entendo que precisa fumar agora, mas gostaria que nao fumasse aqui”. O
“Questionamento do negativo” € outra dessas estratégias. Consiste em perguntar, sem
contra-argumentar, sobre o aspecto negativo apontado pelo critico (“Como assim 'sem
forca de vontade'?”) até “minar” a critica em um ponto em que a razao da critica seja
revelada (no caso, aoutra parte poderia, por exemplo, estar criticando ousuario por nao
acreditar na possibilidade da mudanca dele). O “Nevoeiro” € outra, também muito
importante e titil. Com ela o usuario podera concordar com a verdade, o principio ou a
possibilidade expressa na critica. Por exemplo, diante da critica “Quero so6 ver até
quando vocé vaificar sem usar”, ousuario pode concordar; (1) com “a verdade por tras
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da critica” (e.g., “Vocé tem razao em se preocupar. Eu também néo sei até quando, mas
quero ir sempre mais longe”), (2) com “o principio por tras da critica” (e.g., “Vocé tem
razao em se preocupar. E porisso que tenho que ficar atento aos 'gatilhos' darecaida) ou
(3) com a “probabilidade contida na critica” (e.g., “Vocé tem razao em se preocupar. Eu
seique arecaida é sempre uma possibilidade durante o tratamento”).

Identificando DAI's[50, p.73-74]

O objetivo desta estratégia € triplo: criar oportunidade para a compreensao das
Decisoes Aparentemente Irrelevantes (as DAI's, que podem fazer parte da cadeia de
respostas encobertas cujo elo final € o uso da SPA), identificar exemplos de DAI's em
historias de outros e de si mesmo e praticar a tomada de decisoes seguras, relevantes a
saude. A estratégia tem trés partes, uma para cada objetivo. Por exemplo, com um
usuario de cocaina, na primeira parte vocé explica o conceito de DAI e, em seguida, diz:
“Eu vou lhe contar a histéria de uma pessoa que tomou vdarias DAI's que o levaram a uma
situacdao de alto risco e, por fim, a voltar a cheirar. Enquanto eu estiver contando a
histéria, tente identificar as decisées que ele tomou ao longo do caminho e que, em
conjunto, aumentaram a chance de ele voltar a usar cocaina”. Certifique-se de que o
usuario entendeu a tarefa e, se necessario, esclareca duvidas. Em seguida conte a
historia: “Jodo, que estava limpo por vdarias semanas, dirigia sua moto do trabalho para
casa numa noite em que sua mulher, uma auxiliar de enfermagem, estava de plantdo no
hospital. No caminho, em um cruzamento, ele decidiu virar a esquerda ao invés de a
direita para que, segundo ele, pudesse desfrutar da 'paisagem’'de um trajeto diferente.
Nesse trajeto diferente, ele passou em frente ao bar que costumava frequentar no
passado e onde ele ja comprou e usou cocaina. Como naquele dia fazia muito calor, ele
decidiu parar nesse bar para tomar um refrigerante. Uma vez no bar, no entanto, ele
decidiu que seria bom tomar uma cerveja, pois, segundo pensou, o seu problema era com
a cocaina e nao com a bebida. Apés duas cervejinhas, ele se deparou com um amigo que
'por acaso' tinha um papelote de cocaina e ele a consumiu”. Depois, trabalhe trés
questoes: (1) a identificacdo de quando comecou a cadeia de respostas: “Quando vocé
acha que Joao comecou a cair na armadilha da recaida pensando’ na cocaina?”; (2) a
consciéncia do ponto mais fdcil e mais dificil de quebrar da cadeia de decisées: “Uma
coisa certa sobre essas cadeias de decisoes que levam ao uso de cocaina é que elas sdo
muito mais fdceis de quebrar no inicio da cadeia. Estando longe da cocaina é mais facil
interromper o processo de tomada de decisées do que quando vocé estd mais perto”; (3) a
nao consciéncia, ou a consciéncia parcial, da tomada da DAI: “O que vocé acha que Jodo
estava dizendo para ele mesmo no momento ele tomou a decisdo de mudar o trajeto de
volta para casa?”. Discuta que a maneira de pensar poderia ser pista para Joao saber
que estava tomando uma DAI: “Tenho que fazer tal coisa”, “Devo ir para casa por aqui”
ou “Antes vou passar ali e ver isso e mais isso porque...” Tais maneiras de pensar sao
formas verbais de evitar a autopunicao pelo uso da SPA (sdo racionalizagoes) e tornam
mais provavel a recaida por ndo parecerem que sao elos da cadeia de respostas cujo elo
final pode ser arecaida. Reflita que, as vezes, o usuario “racionaliza” sobre a situacao de
altoriscofazendo com que ela se pareca segura, quando pode nao ser. Nasegunda parte
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encoraje o usuario a relatar exemplos, no caso dele, de cadeias de DAI's. Pergunte: “Isto
que aconteceu com Jodo ja aconteceu com vocé?”, “Vamos tomar este exemplo e repassar
a fita do filme da sua vida tentando identificar as DAI's?”, “O que poderia interromper
essa cadeia?” Na terceira parte trabalhe, entao, a tomada de decisoes seguras: “Vamos
voltar a histéria de Jodo: quando as DAI's foram tomadas por ele e quais decisées mais
seguras ele poderia ter tomado?”, “Como foi sua semana em relacdo a tomada de
decisoes seguras?”, “Vocé conhece as principais coisas envolvidas em DAI's de usuarios
de cocaina? Sado elas: beber ou fumar baseado; ter bebida em casa; manter com vocé a
paraferndlia envolvida com o uso; ir a festas onde ha bebida e cocaina; manter relacoes
com quem usa; manter segredo do uso para os familiares; ndo falar sobre a vontade de
parar de usar com os seus conhecidos que usam; ndo planejar o que fazer em seu tempo
livre; ter muito tempo ocioso ou ter muita coisa chata para fazer; estar muito cansado ou
estressado. O que é mais arriscado no seu caso? Como poderia tomaruma decisdo segura
emrelacdo aisso?”. Resuma com as seguintes instrucoes: quando vocé tiver que tomar
qualquer decisdo: (1) considere todas as opcoes possiveis; (2) pense sobre as
consequéncias positivas e negativas de cada decisao, estando alerta para
pensamentos/regras do tipo “bandeira vermelha”: “Tenho que...”, “Posso lidar com...”,
“Nao tem problema se eu...”; (3) selecione uma decisao segura: aquela que minimiza o
riscodarecaida.

1) Vocé sente confianca para explicar a diferenca entre ocorréncia (lapso) e recorréncia (recaida) do
padrao de uso daSPAno processo de mudanca do comportamento de um usuario de drogas?

2) Sabe calcular quando uma sequéncia de lapsos pode ser consideradarecaida?

3) Sabe argumentar sobre a importancia de saber a probabilidade do usudrio manter os ganhos do
tratamento?

4) Consegueidentificar EAPP's de altorisco pararecaidas?
5) Sabe explicar paraalguém o que é o efeito da violagdo da abstinéncia?
6) Pode conceituaruma Decisdo Aparentemente Irrelevante?

7) Sabe enumerar as estratégias que possibilitam a aquisicdo de habilidades para reduzir
quantidade/frequéncia/danos do uso da SPAaumentando o autocontrole e autoconfianca do usudrio?

8) Sente seguranca para aplicar estas estratégias na prevencao de recaida no uso arriscado ou no uso
semreducdao dedanos?
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9) Consegue vislumbrar uma pessoa que faz uso arriscado de drogas que frequenta a sua
Unidade/Programa/Nucleo e com quem vocé gostaria de tentar aplicar o que aprendeu?

10) Apds o estudo deste capitulo, e considerando seu objetivo, como julga seu conhecimento em
relacdo ao objetivo deste capitulo? Que nota de o a10 atribuiasimesmo(a)?
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Caro(a)leitor(a)

Todos concordam que a utilizacao de substancia psicoativas na sociedade ocidental é tao antiga quanto
a propria necessidade que o ser humano tem de situacdes que gerem prazer. Nesse contexto, a busca
do prazer é apenas uma das finalidades dessa utilizacdo. Uma das consequéncias da utilizacao,
entretanto, € adependéncia da substancia doenga crénica frequentemente associada a outras doencas

outranstornos (psicoldgicos oufisiolégicos).

Nesse capitulo nos interessa contribuir para que vocé entenda como a dependéncia quimica e suas
consequéncias podem ser gerenciadas de forma efetiva pelo Gerenciamento de Caso (GC). A estratégia
GC é focada no usudrio e em suas demandas com objetivo de melhorar a integragao entre os diversos
servicos e métodos destinados a ele, ressaltando a continuidade do seu tratamento e uma melhor

utilizacao dos recursos comunitdrios que lhe estao, ou deveriam estar, disponiveis.

Ao longo de sua leitura vocé vai compreender como e porque o GC tornou-se uma das estratégias para
tratamentos mais eficazes deste problema. A busca da eficacia é urgente diante desse problema
multifacetado, caracterizado pela baixa adesao do usudrio a intervencao terapéutica ou ambulatorial e
pela dificuldade de manuten¢ao dos ganhos dessaintervencao. Os passos necessarios ao GC variam de
acordo com o objetivo das interven¢des (da desintoxicacdo e manutencdo da abstinéncia a redugdo
gradual do consumo ou redu¢do dos danos do consumo), consideradas as demandas biopsicossociais

como especificidades de cada usuario e familia.

Na primeira secao vocé acompanhara o percurso histérico do GC de modo a entender porque ele se
tornou importante na assisténcia integral e intersetorial ao usudrio de drogas e familiares.
Contextualizado nessa histdria, na segunda se¢ao o seu foco sera dirigido ao gerenciamento
propriamente dito dessa assisténcia integral/intersetorial. Nela vocé aprenderd as funcdes bdsicas do
GG, as competéncias e habilidades do gerente, os modelos e pressupostos do seu trabalho. Na terceira
secao seu conhecimento o permitird compreender os elementos funcionais essenciais do GC aplicados

diretamente a dependéncia quimica. Por fim, naQuarta secdo, vocé sera instrumentalizado (a) sobre

1. Psicdlogo, Especialista em Psicologia Clinica, Mestre em Psicologia, Doutorando em Psicologia (UFES/PPGP), Psicélogo no Centro de
Atencdo Psicossocial Alcool e outras Drogas (Vila Velha-ES), Professor de Psicologia na IESFAVI, Coordenador de Material Didatico e
Professordo CRRESCES.

2.. Assistente Social, Gerente de Prote¢do Social Especial (Domingos Martins-ES), Professora do CRRESCES.
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avaliacao, planejamento e resolucao de problemas, técnicas possivelmente necessarias aos casos que
poderdviragerenciar.

Esperamos que a leitura do capitulo possa ajuda-lo (a) no conhecimento dessa metodologia e na
implementacado dela nasua prética profissional.

Um excelente gerenciamento de caso atodos!

Secdo 1: Histdria da estratégia de gerenciamento de caso

Ao fazer o resgate historico do uso de drogas na sociedade ocidental observa-se que
droga ou substancia psicoativa € um elemento que existe ha muito tempo. Seu
consumo para alterar o estado de consciéncia, pensamento e humor € um fenémeno
cultural, que ocorre em diversos contextos (social, econémico, religioso, medicinal).
Nao ha registros de sociedade sem drogas. O que observamos € que ha diferentes
finalidades no uso delas. A busca de experiéncias de prazer € apenas uma dessas
finalidades (CNJ, 2011).

Entretanto, o uso, inicialmente por prazer, pode levar a dependéncia quimica, doenca
cronicaredicivante (passivel de fases de crise, de recuperacao e, novamente, de crise) e
frequentemente associada a comorbidades (i.e., a concorréncia de, pelo menos, mais
uma patologia, fisiologica ou psicologica). Contudo, essa dependéncia pode ser tratada
de forma efetiva (CNJ,2011).

A despeito da efetividade do tratamento, ele costuma ser marcado por empecilhos. Um
deles se deve a uma das caracteristicas da dependéncia quimica. Ela, inicialmente,
traz, sob o ponto de vista do usuario dependente, alguns beneficios (e.g., sensacao de
prazer ou alivio de mal estar) que funcionam para impedir a adesao dele ao tratamento.
Outro se deve ao funcionamento inadequado da rede de assisténcia/tratamento. Essa
rede, que deveria ser intersetorial, geralmente costuma se apresentar de forma
fragmentada (e, consequentemente, pouco eficaz), o que torna mais dificil a adesao do
usuario as intervencoes. Dessa forma, mudancas metodologicas no tratamento da
dependéncia quimica, na reabilitacdo e na reinsercao social do usuario podem ser
necessarias e bem vindas. E nesse cenario que o GC ganha adeptos (FONSECA; ALVES;
LEMOS,2011).

O tratamento da dependéncia quimica pode ter objetivos diversos (e.g., reducao de
danos, abstinéncia ou reducao do consumo). Na desintoxicacao (e, posteriormente, na
manutencao da abstinéncia) muitas vezes se lanca mao de estratégias
medicamentosas. . Outras vezes, a reducao gradual do consumo de uma substancia,
ou areducao dos danos desse consumo, € mais indicada para um usuario, ou mesmo, é
oque € possivel aelenomomento. Independente do objetivo, a equipe terapéutica (ouo
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o profissional) que realizara o GC devera estar apta a lidar com as diversas demandas
apresentadas pelo usuario (sociais, econdémicas, educacionais, médicas, juridicas,
psicologicas). Na atencao integral a essas diversas demandas, fatores psicossociais
sao tao ou mais importantes que o diagnostico do padrao de uso da droga (FONSECA;
ALVES; LEMOS, 2011).

Fonseca, Alves e Lemos relatam pesquisas que apontam que nos ultimos anos houve
uma grande reducado das opcoes terapéuticas de internacdao em funcdo de um
tratamento ambulatorial mais focado no paciente e na convivéncia familiar e
comunitaria (que também € mais barato) no tocante ao tratamento da dependéncia
quimica. Porém, ocorreu no mesmo periodo um aumento das demandas relacionadas
aouso continuado de substancias dependogenas. (FONSECA; ALVES; LEMOS,2011).

Diante do exposto tem-se o campo favoravel ao surgimento do GC como estratégia para
lidar com a natureza cronica, multifacetada e redicivante da dependéncia quimica.
Esta estratégia tem sido implementada em diversos paises, apresentado resultados
positivos quanto a adesao ao tratamento (para reducao do consumo, reducao dos
danos do consumo ou abstinéncia) do uso de diversas substancias psicoativas e a
reabilitacao e reinsercao social da pessoa em manutencao dos ganhos do tratamento
(FONSECA; ALVES; LEMOS, 2011).

O GC é visto como um novo modelo de prestacao de servico de saude, em um contexto
capaz de garantir eficiéncia e qualidade dos servicos. Teve inicio nos anos de 1940,
com as praticas individuais (pagamento por procedimento), se fortaleceu na décadade
70 com a medicina de grupo e se consolidou nos anos 90 com a necessidade de
sistemasintegrados de prestacao de servicos de saude (GONZALESetal.,2003).

Nos Estados Unidos esse sistema € utilizado no atendimento a diversas populacoes:
idosos (servicos de saude e de assisténcia), usuarios de drogas e outros doentes
cronicos, deficientes, criancas com acompanhamento de desenvolvimento atipico,
populacoes em situacao de vulnerabilidade, entre outras. Os locais de oferta do GC
também sao diversos — instituicdes, comunidades ou residéncias —, podendo suas
acoes estarem presentes no cuidado intensivo (e.g., o cuidado hospitalar), na
reabilitacdo, em programas comunitarios e no cuidado domiciliar (GONZALES et
al.,2003).

Algumas companhias de seguro na década de 70 utilizavam o GC como estratégia de
controle de tratamentos caros (acidentes e doencas graves). Assegurando a qualidade
do cuidado do caso, a estratégia possibilitava e encaminhava o atendimento do caso
por um especialista que o revisava e, se necessario, propunha alternativas na sua
conducao (GONZALESetal.,2003).

Em meados dos anos 80, com as restri¢coes financeiras sofridas pelos hospitais, estes
buscaram entao o desenvolvimento de estratégias alternativas para oferta do cuidado
com resultados satisfatorios. Nesse contexto surge entao o gerente de casos interno (o
que seria equivalente ao técnico de referéncia no sistema de satide do Brasil), que hoje
faz parte de quase todos os sistemas de prestacao de cuidados de saude (GONZALES et
al.,2003).
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E ainda importante lembrar que a organizacao dos servicos de satide vem sendo
amplamente discutida nos ultimos anos, tanto em outros paises como no Brasil. Por
meio dessas discussoes, buscam-se alternativas que orientem os servicos a se
reorganizarem frente a uma necessidade de reduzir custos elevados e, ao mesmo
tempo, de aumentar os indices de insatisfacao dos usuarios e familias com a qualidade
dos servicos prestados. Muitos termos sao usados para definir esse sistema, referentes
a diferentes modelos, mas ha aspectos que sao consensos dentre todos: o foco no
usuario e em suas demandas e a atencao continuada e integral (GONZALES et al.,
2003).

O GC pode ser utilizado em diversas situacdes na intervencao com usuario, nao
importa se a adesao dele tenha sido voluntaria ou por decisao judicial. Como vocé vera,
embora o GC exija o emprego de mais recursos terapéuticos e reabilitadores, e,
consequentemente, o envolvimento mais intensivo de multi-profissionais, a relacao
custo-efetividade dessa estratégia tem demonstrado ser ela claramente satisfatoria,
uma vez que aumenta a adesao ao tratamento e reduz o custo social da dependéncia
abordadade maneirainadequada (FIGLIE; LARANEIRA, 2004).

Vocé saberia justificar a importancia do GC com base nas dificuldades do tratamento do uso
arriscado de drogas e da reabilitagdo do usudrio?

Vocé saberia contar para alguém as razdes econdmicas para o surgimento do GC?

Sessdo 2: Gerenciamento de caso e atencao integral.

A estratégia GC é focada no usuario e em suas demandas com objetivo de melhorar a
integracao entre os diversos servicos e métodos destinados a ele, ressaltando a
continuidade do seu tratamento e uma melhor utilizacao dos recursos comunitarios
que lhe estdo, ou deveriam estar, disponiveis. Consagrado em diversas culturas, o GC
opera por meio de uma grande variedade de modelos, ja que cada sociedade e cada
usuariodemandam necessidades singulares (FONSECA; ALVES; LEMOS, 2011).
Entretanto, apesar das grandes variacoes, o GC € considerado o “ramo da intervencao
na clinica das dependéncias que providencia cuidado continuado e que busca
aumentar a ligacdo com recursos comunitarios e diversos contextos terapéuticos”
(FONSECA; ALVES; LEMOS, 2011, p.275).
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As funcoes basicas do GC sao: vinculo, avaliacdo e abordagem geral, planejamento
interventivo, monitoramento e suporte legal. E algumas qualidades desejaveis para o
processo do GC sao: direcionar o caso a partir de caracteristicas singulares do usuario;
relacionar-se com os recursos comunitdrios; ser pragmatico objetivo e,ao mesmo tempo, flexivel,
culturalmente sensivel emoldavel; proporcionar um ponto-base de contato comdiversasinstancias
terapéuticas e reabilitadoras, em varios dos setores dos servicos de assisténcia (FIGLIE;
LARANEIRA, 2004).

O GCéum cuidar estendido, que ultrapassa o mero atendimento por um tinico servico ousetor e que
se preocupa com todos os aspectos da vida do usudrio. Pode-se dizer que € nova a sua
aplicacao aos casos de dependéncia quimica no Brasil, mas ela € bem divulgada e
diversificada em outros paises. A variacao na forma de fazer o GC informa que nao ha
um meétodo padronizado para este trabalho, pois necessita adaptar-se as diversas
culturas e aos usuarios, com suas demandas e necessidades especificas (FIGLIE;
LARANEIRA, 2004). Entretanto, € possivel descrever as competéncias basicas de um
gerente de caso que influenciarao a sua capacidade de lidar com essa necessidade de
adaptacoes.

ANTES deiniciar o GC, o gerente deve (FALLER, s. d., p.8):

1. Mapear arede socioassistencial/recursos sociais disponiveis no municipio/territério e a possibilidade
desuaarticulagao paraaefetivacaodacondugdaodo casopelo GG;

2. Conhecer a instituicdo (ou setting de tratamento) inicialmente ou sequencialmente indicada por
critérios técnicos, e de preferéncia serarealizada (e.g., CAPSad, unidade de urgéncia e emergéncia ou outros),
bem como o suporte oferecido pelamesmaaos usudrios (emambitointerno)-estrutura, equipe, abrangéncia,
modelo/filosofiadeintervencao etc;

3. Integrar-se com a equipe de trabalho da instituicao indicada e com os demais profissionais
envolvidos na rede, buscando uma parceria colaborativa no sentido de preparar o contexto e articular o
compartilhamento das necessidades do caso, em termos de outras interven¢fes nessa e/ou em outras
instituices/servigos/setores;

4. Participar de reuniGes da rede (matriciamento) de forma sistematica, elaborando e discutindo
relatdério de apresentagao de cada caso, aserem entregues as instituicdes pertencentes arede com o objetivo
defacilitaracomunicacdodos casosintrae entrereunides;

Veja, no Quadro 1, os Componentes de um processo de gerenciamento de caso. Note
que eles sdao normalmente habilidades de um gerente de caso ou atividades e
atribuicoes desenvolvidas porele.
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Componentes de um gerenciamento de caso

1. Fornecer suporte individualizado aos usuarios e familiares;

2. Auxiliar o usuario na solu¢ao de problemas;

3. Auxiliar no suporte da familia e na empregabilidade do usuario;
4. Facilitar o acesso do usuario ao tratamento;

5. Facilitar o acesso do usuario a interconsultas para tratamentos especificos em caso de

necessidade;

6. Manter-se alerta as mudancas nas necessidades e os problemas do usuario durante a

intervencéo;
7. Garantir ao usuario que ele podera ser contatado e encorajado a retomar o tratamento;

8. Reforgar e dar continuidade ao processo gradativo de mudanca do usuario de modo

menos intensivo — fornecer suporte na sua reabilitacéo e reinsergéo social.

Quadro 1- Componentes de um GC.
Fonte: Figlie e Laranjeira, 2004.

O Quadro 2 apresenta as caracteristicas desejaveis de um gerente de caso. Essas
caracteristicas sao pré-requisitos para o exercicio da funcao.

Caracteristicas de um gerente de caso

1. Ter formagao académica adequada;
2. Realizar atualizagao continuada;

3. Ter compromisso com a filosofia do local de tratamento e da rede de atengdo como um

todo;
4. Possuir conhecimento e experiéncia sobre dependéncia quimica;
9. Apresentar interesse em pesquisar diversas areas da vida do usuario;
6. Perceber e reconhecer a propria incompletude profissional e incompletude institucional;

7. Possuir treinamento inicial cuidadoso, suporte administrativo, habilidades de trabalho em
equipe, ser supervisionado regularmente, saber aplicar protocolos e manuais e planejar

intervencdes.

Quadro 2 - Caracteristicas de um gerente de caso
Fonte - Figlie e Laranjeira, 2004.
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Talvez vocé tenha percebido agora que vocé e outros colegas do servico ja executam algumas das acdes
deumgerente de caso.

Portanto, propomos em exercicio de autoandlise de suas competéncias e habilidades nesse sentido.
Elabore perguntas para si mesmo(a), a partir do que vocé estudou. Seguem duas perguntas como
exemplo: eu tenho um mapa da rede socioassistencial/recursos sociais disponiveis no meu
municipio/territdério? Eu conheco a estrutura, equipe, abrangéncia, modelo/filosofia de intervencao etc
dos equipamentos dessarede?

Aqual conclusdao vocé chega sobre vocé serum gerente de caso?

Modelos e pressupostos do gerenciamento de caso

Independente do modelo, o GC é feito por uma equipe definida (pode ser um
profissional) que se responsabiliza pela atencao integral e intersetorial do usuario
durante todo o processo clinico e psicossocial. Essa atencado determinara cada nivel da
prestacao dos servicos necessarios na resolucao dos problemas nesse processo, na
interface com outros servicos de saude, promocao social, educacao,
profissionalizacao, moradia e outros. Em suma, a funcao dessa equipe (ou
profissional) é fazer a supervisao ou o gerenciamento do usuario ao longo do processo
de mudanca e resolucao de problemas em diferentes pontos ou setores de servicos do
cuidadointegral (GONZALESetal.,2003).

Os modelos mais comuns de GC sao: Generalista (esse modelo possui como
caracteristicas uma atencao breve, com objetivo de identificar necessidades e a forma
de resolvé-las), Tratamento Comunitario Assertivo/Intensivo (esse modelo € realizado por
equipe multidisciplinar, caracterizado por uma busca ativa mais agressiva, atencao
familiar e intervencoes em crises), Clinico (acrescenta o atendimento clinico
psicoterapico as suas intervencoes e € recomendado para usuarios com longo historico
de internacao) e Baseado nas Potencialidades dos Usudrios (Nesse modelo, as habilidades e
caracteristicas positivas do paciente, seu sistema de suporte individual e comunitario
sao enfatizados). Observou-se que os modelos Generalista e Baseado nas
Potencialidades dos Usuarios obtiveram melhores resultados (FALLER, s. d.).

De 1993 a 2003 foram avaliados os efeitos de GC em diversas populacoes de
dependentes quimicos. Os modelos “generalistas” e o “baseado nas potencialidades”
foram os que obtiveram os melhores resultados, relacionados a reducao de
internacoes: aumento do acesso e da permanéncia nos servicos de sauide e melhora na
satisfacao e naqualidade devidadousuario (FALLER, s. d.).
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No contexto geral de atencao a sauide, enfermeiros sado vistos como os profissionais que
normalmente assumem a funcao de gerente de caso, devido a sua habilidade para
oferecer cuidado adequado e ao seu conhecimento clinico e das demais profissoes que
compoe o quadro de profissionais de satide. Dentre as habilidades do cuidado integral
esta a necessaria articulacdao dos servicos em favor dos usuarios e familiares
(GONZALESetal.,2003).

No contexto especifico de atencao psicossocial (saude mental) ou de promocao social,
os assistentes sociais sao vistos como profissionais mais apropriados para exercer a
funcao de gerente, ja que possuem mais conhecimento da rede de servicos
socioassitenciais, estao capacitados para dar suporte a familia e auxiliar na
empregabilidade do paciente (FONSECA; ALVES; LEMOS, 2011).

Dependendo do momento do continuum do tratamento/reabilitacao, o gerente do caso
pode ser mudado ou integrar-se a outro, formando uma equipe (ou equipe gerencial).
Isto significa que outros profissionais podem exercer a funcao de gerente de caso,
desde que atendam as caracteristicas supracitadas para exercé-la.

O sistema de GC tem como objetivo principal a coordenacao do cuidado e dos servicos
oferecidos aos pacientes e familiares. Para alcancar esse objetivo, o cuidado integral
intersetorial deve ser oferecido com as seguintes metas (mesmo nao sendo
quantitativas):

® Qualidade(cuidadoouassisténciacomresultado eficaz, eficiente e efetivo);
® Tempodepermanénciareduzido(periodominimonecessdrioao cuidadoinstitucional);
® Recursospadronizados(e.g., protocolosdeatendimento efluxograma de tomadade decisao);

® (Controledecustos;

Nesse sentido, os esforcos dos gerentes de caso sao no intuito de minimizar a
fragmentacado dos servicos por meio das seguintes acoes: avaliacdo acurada das
necessidades dos usuarios e familias; realizacao de encaminhamentos apropriados; e
asseguracao da efetividade dos encaminhamentos (GONZALES ETAL.,2003).

Ha tempo o GC tem sido também uma poderosa intervencao para assistir pessoas que
possuem problemas psicossociais decorrentes de doencas mentais cronicas (incluindo
os transtornos emocionais ou invasivos do desenvolvimento na infancia) e/ou idade
avancada. Entretanto, apenas recentemente essa estratégia tem sido adaptado ao
trabalho com dependéncia quimica (GONZALES ETAL., 2003).

E importante destacar que o GC tem se apresentado como de dificil implementacéo,
devido as necessidade dos potentes sistemas de informacao e comunicacao
interdisciplinares, conhecidos como referéncia e contra-referéncia (FIGLIE;
LARANJEIRA, 2004).
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Vocé sabe descrever, paraum colega, um dos modelos de GC?

Pensando nos pressupostos do GC e nas dificuldades enfrentadas por vocé no seu servico, quais questoes
vocé destacaria para uma reformula¢dao na dinamica de funcionamento do seu servi¢o? E na dinamica de
outroservi¢o ousetor diretamente atreladoao seu?

Sessdo 3: Descricao dos elementos do gerenciamento de caso em dependéncia quimica: identificacao
de problemas, definicdo de metas, identificacdo de recursos, especificacio de planos e
monitoramento de progresso.

Aplicado a dependéncia quimica, o gerenciamento pode direcionar o caso para diversos
objetivos de acordo com o modelo escolhido ou apropriado a situacado. Ao descrever
esse direcionamento, Faller (s. d.) detalha mais como ele se procede no modelo baseado
nas potencialidades do usuario, no qual as habilidades e as caracteristicas positivas
do paciente, bem as do seu sistema de suporte individual e comunitario estao em foco
(FALLER, s.d.). Poristo, este modelo esta sendo apresentado a vocé neste capitulo.

O GC no modelobaseado nas potencialidades do usudrio, quando aplicado especificamente a
dependéncia quimica desempenha algumas funcoes (apresentadas no quadro 1) ao
fornecer ao usuario e familiar: suporte individual; auxilio na solucédo de problemas;
facilidades processo em diversas situacoes; atencao quanto as mudancas durante o
processo; garantia de retorno ao tratamento/reabilitacao; e garantia da continuidade
do tratamento/reabilitacao (FALLER, s.d.).

Tais funcoes sao particularmente importantes com casos complexos, nos quais é
evidente a vulnerabilidade, a cronicidade e a comorbidade. Esses casos, via de regra,
estao incluidos numa parcela da populacao de usuarios que exige muito mais do
servico para que responda a intervencao proposta. Em geral, sdo esses 0s casos que
demandam mais a conexao intersetorial. Dada essa exigéncia, o gerente de caso deve
atentar constantemente aos problemas que geralmente vém agregados a dependéncia quimica
em casos complexos:

1) Formas mais severas de dependéncia quimica;
2) Coexisténciadetranstornosfisiolédgicos e psicoldgicos;
3)Incapacidade severaemvdrias areasdavida;

4)Desvantagem socioeconomica;
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6) Desemprego e pobreza;
7) Estigmatizacdo social (vitimizacdo por preconceito);
8) Extensivautilizacdo do servico publico;

9) Problemas presentes porlongos periodos(cronicidade).

Complexos ou nao, naconducao da assisténcia de qualidade nos casos de dependéncia
quimica, algumas questoes necessitam serem definidas, como:

Funcoes do gerente de caso. A ideia € que esse profissional exerca uma posicao de
referéncia para o cliente (e para outros servicos) no servico. Nessa posicao, €
fundamental que esse profissional esteja muito integrado a equipe e conectado com
outros servicos/setores, uma vez que atuara como um interlocutor entre a(s)
proposta(s) de intervencao e as necessidades do usuario, de modo a viabiliza-las, no
seueem outros servicos/setores.

Dessaforma, o GC possuicinco elementos funcionais essenciais.

1. Avaliacdo - Identificacdo e avalia¢do das necessidades do usuario (Ver sobre ASI6 na Secdo 4,
Apéndice1e2);

2. Planejamento - Planejamento e desenvolvimento da intervencdo a ser aplicada (Ver Quadro 3 -
Relacdoentrenecessidadeseintervencées);

3. Vinculo - Estabelecimento de um vinculo entre usudrio/familiar e recursos apropriados e/ou
disponiveis;’

4. Monitoramento-Monitoramento doscasosedousodosservicos;

5. ApoioJuridico-Implementacdo eviabilizacdo dos direitos do paciente juntoao SistemaJudicidrio
(prisdo, guardadefilhos e outros).

Uma das funcoes mais importantes do gerenciamento de caso € a Avaliacao (Item 1), ja
que quando esta € mal feita, superficial ou precipitada, pode levar a um planejamento
pouco eficaz ou até mesmo as consequéncias prejudiciais para o usuario. Com isso,
deve-se considerar:

Prazo para inicio. A demora em iniciar a Avaliagcdo pode diminuir as chances de adesao
ao tratamento, logo deve ser iniciada em até 48h, a partir da tomada de contato com o
caso.

Histoéria clinica. Nabusca dessa historiaestaaimportanciade: 1) analisar situacoes de
uso, risco de uso, consequéncias sociais, psicologicas e de saude decorrentes do uso e,
ao mesmo tempo, de criar o vinculo profissional a fim de favorecer o engajamento do
usuario no servico; 2) buscar compreender o contexto dentro do qual o padrao de uso se
desenvolveu; 3) identificar os fatores que favoreceram a instalacao desse padrao;

4. Ver capitulo “Interven¢des Motivacionais na Dependéncia Quimica” deste livro para saber mais sobre estabelecimento de vinculo, em
especial a Habilidade de Empatia.

GERENCIAMENTO DE CASO EM DEPENDENCIA QUIMICA



4) identificar os fatores que mantém a dependéncia ou o abuso; 5) identificar os fatores
que favorecem a abstinéncia ou a reducao de danos; 6) reunir condicoes para
estabelecer a hipotese diagnoéstica.

Motivacdo para tratamento. E essencial que uma avaliacdo cuidadosa identifique os
problemas e a condicao atual e os objetivos apropriados e possiveis ao tratamento de
acordo com o estagio da motivacao do usuario para a mudanca de comportamento.
Neste contexto, a motivacao do usuario orienta o gerente de caso na identificacao dos
diferentes recursos que podem ser apropriados aos diferentes estagios de motivacao.
Dependendo do estagio da sua motivacao, o paciente requer uma intervencao singular.
E possivel obter mais informacées sobre isto no capitulo “Intervencées Motivacionais
na Dependéncia Quimica” deste livro.

Abaixo, algumas sugestoes de areas, atividades e métodos verificaveis que podem
auxiliarnaadesao dousuario ao servico e namanutencao dos ganhos daintervencao.

TABELA 1

AREAS E ATIVIDADES PARA INICIAR A ADERENCIA DO USUARIO A INTERVENCAO.

Area Objetivo Atividades Dado de verificagao

Trabalho Obtencao de Ligacao telefénica feita.
Auxiliar no informacdes sobre
engajamento em oportunidades de Folders, material publicitario,
trabalho voluntario trabalho voluntario. preencher inscricbes em ONGs

Auxiliar na confecgao Imprimir o curriculum vitae.
Orientar na do curriculum vitae e Ter um cartdo de visitas.
obtencéo de na obtencéo de
emprego/trabalho referéncias.

Tentar agendar

entrevistas com

recrutadores ou

agéncias de emprego.

Educacéo Fomentar a Obter informacdes Material de aula assistida.
elevacdo do grau de | através de aulas ou no | Folder informativo apresentado.
escolaridade programa especifico do | Inscricao feita.

servico.

Familia Fortalecer a Resolver problemas Escrever cartas, dar suporte

performance familiar | legais relacionados aos | financeiro, participar de eventos de
filhos. vida e sociais que envolvam a
Incentivar passeios e a | familia.
ter maior contato com
os filhos.

Saude Realizar check-up Agendar consultas Disponibilizar o programa de

meédico meédicas e tratamento para futuros contatos
dentarias. Obter com os profissionais envolvidos
informacbes do
médico sobre
diagnosticos,
resultados de exames,
medicamentos, etc.
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Alimentacdo | Melhorar a Encaminhar para uma Disponibilizar o programa de
alimentacéao dieta balanceada ou tratamento para futuros contatos
consulta com com os profissionais envolvidos
nutricionista.
Habitac&o Viabilizar moradia / | Encontrar moradia Listar prés e contras das condi¢des
alojamento apropriada as e precos
condicbes de
vida e necessidades do
cliente.
Tratamento Gerenciar o tempo Comparecer Verificar performance no tratamento.
pontualmente aos Checar a lista de metas.
Aumentar o encontros e
COmMpromisso com 0 | COmpromissos Obter panfletos e informacoes.
tratamento agendados. Disponibilizar o programa de
tratamento para
Afiliar-se a grupos Listar as metas do futuros contatos com os
de autoajuda tratamento. conselheiros.
Obter informacéao sobre
Organizar jornal com | participagéo.
noticias Frequentar um numero
sobre dependéncia minimo de encontros.
de alcool, bem como
leituras de autoajuda | Completar
questionarios nestes Discutir estes questionarios no
jornais para testar tratamento.
conhecimentos.
Financeiro Organizar as Pagar contas, Checar durante o tratamento.
finangas identificar com clareza | Montar planilhas através dos recibos
a situagédo financeira e | de pagamento.
procurar caminhos para
resolvé-la

Fonte: (Figlie e Laranjeira, 2004, Adaptado)

Pense em um caso complexo atendido em seu servico, cujos problemas incluem os da dependéncia
quimica. Faga um relatdrio de encaminhamento desse caso ao gerente de caso, ou para discussao em
sua equipe, listando os problemas que demandam um gerenciamento do cuidado integral e
intersetorialao usudrio.
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Agora, continue este exercicio pratico. Seja especifico indicando servicos e setores potencialmente
relevantes na conducao da resolutividade dos problemas do caso. Adiante o trabalho do gerente de
caso, antecipando para ele as dreas relevantes e, pelo menos, uma atividade para a adesdo desse
usuario (caso) asinterven¢des demandadas pela complexidade do seu caso.

Secao 4: Instrumentos do gerenciamento de caso

Escaladegravidadedadependéncia(ASI16)

Haumadiversidade de instrumentos para avaliacao da dependéncia quimica, cadaum
deles possui finalidades especificas ou gerais. Esses instrumentos podem ser
agrupados da seguinte forma (FORMIGONI; CASTEL, 1999):

1. Instrumentos para triagem (AUDIT [Alcohol Use Disorders Identification Test], FTND [Teste de
Fagerstrém para Dependenciade Nicotina], CAGE Questionnaire, QMIPA[Questiondrio de Mobidade
PsiquidtricadoAdulto], DUSI[DrugUse Screening Inventory]).

2. Instrumentos para diagndstico (ADS [Alcohol Dependence Scale], CIDI[Composite International
DiagnosticInterview], SADD [Short Alcohol Dependence Data]).

3. Instrumentosparaavaliacdodoconsumodedlcooledrogas(ADS).

4. Instrumentos paraavaliacdo de comportamentos associados ao consumo de dlcool e drogas (IDS
[Inventory of Drinking Situations], IDTS [Inventory of Drug Taking Situations]).

5. Instrumentos para avaliacdo do comprometimento em outras areas (ASI [Addiction Severity
Index], ADS, FAM[Family Assessment Measure]).

6. Instrumentosparaplanejamentodotratamento (ASI, IDS).
7. Instrumentos paraandlise do processodetratamento (TSR [Treatment Service Review]).

8. Instrumentosparaavaliacdodosresultados(ASI, ESA[Escalade Severidade de Alcoolismo]).

Para escolha de escala(s) de avaliacdo, € necessario considerar uma série de
caracteristicas como: populacao-alvo, objetivo (utilidade clinica), periodo de tempo
que se pretende avaliar, existéncia de normas para a populacao-alvo, nivel de
treinamento necessario para aplicacao, tipo de aplicacao, e outros custos
(FORMIGONI; CASTEL, 1999).

No Brasil, varios instrumentos ja validados, como AUDIT, ASSIST, FTND, ADS, ASI,
DUSI, FAM, IDS, SADD e ASI (Formigoni; Castel, 1999). A principal escala de avaliacao
de dependentes quimicos no mundo € o questionario Addiction Severity Index (ASI),
que foi desenvolvido na Filadélfia. Tem como publico alvo pessoas que apresentam
abuso ou dependéncia quimica. O instrumento esta na sexta edicao e € utilizado em
mais de 60 paises (KESSLERetal.,2010).
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O questionario ASI (Escala de Gravidade de Dependéncia) € aplicado na forma de
entrevista semi-estruturada em pacientes adultos. O instrumento fornece informacoes
sobre diferentes areas da vida do paciente. O ASI € aplicado no inicio do tratamento por
profissionais treinados, normalmente da area da saude. O questionario avalia a
gravidade de problemas em varias areas (sub-escalas): 1) Médica (saude fisica), 2)
Emprego/Sustento (educacdo, emprego e financas), 3) Drogas, 4) Alcool, 5) Legal
(envolvimento com Justica Criminal e/ou atividades ilegais), 6) Lazer, 7) Familia e
relacionamentos sociais, 8) Trauma (preocupacao ou incomodo com pensamentos ou
sentimentos), 9) psiquiatrica (problemas psicolégicos ou psiquiatricos) — ver Apéndice
2 (KESSLERetal.,2010). Questoes objetivas (uma para cada area) mensuram o grau de
preocupacao do individuo. Depois de apontar as dificuldades, o entrevistado relata seu
grau de necessidade de intervencao em cada area pesquisada (KESSLERetal.,2010).

A pesquisa de validacao do ASI no Brasil foi realizada em diferentes centros (UFRGS,
UFRJ, UNIFESP, USP e UFBA). Os participantes (n=740) de pesquisa foram avaliados
com o instrumento em ambientes diferentes (ambulatorios e internacoes de locais para
tratamento de dependentes quimicos) (KESSLERetal.,2012).

Além dos instrumentos que avaliacao aspectos da dependéncia, outros instrumentos
de avaliacao podem a ajudar na compreensao dos casos, especialmente alguns testes
psicologicos, dado que a comorbidades € comum em casos de dependéncia quimica.
Testes psicologicos de personalidade, como Teste de Pfister (VILLEMOR-AMARAL,
2005) e Teste de Zulliger ZSC (VILLEMOR-AMARAL; PRIMI, 2009), e de avaliacao de
sintomas, como Inventario de Sintomas de Stress para adultos de Lipp, ISSL, (LIPP,
2000), Inventario de Ansiedade de Beck, Inventario de Depressao de Beck (CUNHA,
2001), podem ajudar aidentificar comorbidades, contribuindo a assim para a avaliacao
e o planejamento do tratamento.

Planejamentodeacao

A Organizacdao Mundial de Saude aponta cinco ingredientes para os cuidados em saude
mental: 1) Farmacoterapia, 2) Psicoterapia, 3) Reabilitacao Psicossocial, 4)
Reabilitacao profissional e emprego, 5) Habitacao. Os trés primeiros sao considerados
fundamentais para o processo de intervencao para recuperacao da saude mental
(WHO, 2001).

Dessa forma, para cada necessidade identificada na ASI6 deve-se aplicar ou solicitar
intervencao relacionada. O quadro 3 relaciona as necessidades identificadas com o uso
do ASI6 e as possiveis intervencoes a serem realizadas/solicitadas pelos gerente de
caso.
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Quadro 3 - Relacdo entre necessidades e intervencdes

Necessidade identificada na ASI6

Intervencgéao

1) Médica (saude fisica)

Farmacoterapia, Psicoterapia

2) Emprego/Sustento

Psicoterapia, Reabilitacdo Psicossocial,

(Justica Criminal e atividades ilegais)

(educacéao, emprego e financas) Reabilitagdo profissional e emprego, Habitacao
3) Drogas Farmacoterapia, Psicoterapia, Reabilitagao
Psicossocial
4) Alcool Farmacoterapia, Psicoterapia, Reabilitacéo
Psicossocial
5) Legal® Psicoterapia, Reabilitagdo Psicossocial

6) Lazer

Psicoterapia, Reabilitacdo Psicossocial

7) Familia e relacionamentos sociais

Psicoterapia, Reabilitacao Psicossocial,
Habitacéo

8) Trauma
(preocupacao ou incomodo com pensamentos
ou sentimentos)

Farmacoterapia, Psicoterapia, Reabilitagdo
Psicossocial, Habitagédo

9) Psiquiatrica
(problemas psicologicos ou psiquiatricos)

Farmacoterapia, Psicoterapia, Reabilitacdo
Psicossocial

Deve-se destacar que o quadro 3 apresenta sugestoes ou indicacoes de intervencoes.
Normalmente, as intervencoes devem ocorrer concomitantemente, porém em alguns
casos, uma ou outra podem nao ser adequadas, por exemplo, o uso de psicoterapia
para o tratamento de saude fisica (como uma infeccao bacteriana) pode ser
desnecessario ou inadequado. Por outro lado, nestes casos, a psicoterapia pode ser
utilizada para lidar com os problemas decorrentes da doenca fisica, com o sentimento
de culpa por ficar sem trabalhar ou sem dar assisténcia a familiares, como conjuge ou
filhos. Cabe ao gerente de caso propor o encaminhamento para servicos com

intervencoes coerentes com os problemas identificados.

Outras Intervencoes possiveis sao (FALLER, s.d.):

1. ArticulagaodaRede

N

Compartilhamento de Casos (Matriciamento)

Identificacdo de Potencialidades
Examesde Urina

Contatos Telefdnicos
Controledo Calendario

Reavalia¢des

N o s W

Realizacao e Revisao de Contrato Comportamental

Beneficios Sociais(valetransporte, cestabasica, aluguel social, etc.)
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Entre as outras intervencodes possiveis listadas acima, as duas primeiras (Articulacao
da Rede e Matriciamento) sdo fundamentais em casos mais complexos, ja as outras sao
utilizadas conforme anecessidade do caso.

Recursosdacomunidade paraaatencaointegral

As intervencoes de reabilitacdo psicossocial na atencao integral podem ocorrer em
diversos contextos e de diferentes formas. Essas intervencoes devem realizar uma
articulacao com os recursos comunitarios disponiveis, a fim de maximizar os efeitos da
intervencao (BONADIO, 2011). Alguns dos recursos da comunidade que podem ser
utilizados sao: centros de atencao psicossocial, cooperativas de trabalho, moradias
assistidas, ateliés terapéuticos, grupos de mutua ajuda, escolas, areas de atividade
religiosa-espiritual e areas de atividade fisica (BONADIO, 2011, DIEHL; CORDEIRO;
LARANJEIRA, 2011). Mais informacoes sobre reabilitacao psicossocial podem ser
encontradas no capitulo “Reabilitacao Aplicada a Dependéncia Quimica” deste livro.

Técnicasdesolucaodeproblemas

Com o tempo, uma vez que o uso da droga tornou-se um meio singular e comum de lidar
com problemas, muitos usuarios tém seus repertorios adequados de enfrentamento e
de resolucao de problemas quase extintos ou ocorrendo numa frequéncia bem minima.
Muitos deles nao tém conhecimento dos problemas que surgem e tém que enfrentar e,
por isso, os ignoram até que tais problemas se tornem ou se relacionam com crises
graves. Portanto, para muitos — especialmente para aqueles que tém estilos impulsivos
ou que nao estao acostumados a pensar ou agir alternativamente — solucionar
problemas mostra-se uma habilidade particularmente util.

Sera apresentada aqui uma estratégia basica que pode ser aplicada a uma gama de
problemas relacionados com o abuso de drogas, bem como a variedade de problemas
que, invariavelmente, vao surgir depois que os pacientes deixam o tratamento. A ideia
de que a vida sera mais facil e livre de problemas apoés a interrupcao do uso da droga é
uma das fantasias de muitos pacientes. Somente apos tornassem abstinentes, que na
maioria das vezes eles se tornam conscientes de problemas que tém negligenciado ou
ignorado.

O profissional deve transmitir que todo mundo tem problemas de vez em quando e que a
maioria pode ser efetivamente resolvido. Além disso, apesar de problemas estarem
relacionados com a ansiedade (e outras emocoes negativas), a resolucao eficaz de
problemas leva tempo e concentracdo, e a primeira solucdao impulsiva nao é
necessariamente amelhor.

Problema, Solucao e Solucao Eficaz

O problema é uma relacdo particular entre pessoa e ambiente, ele aponta o
desequilibrio ou a diferenca entre as demandas do ambiente as capacidades
(habilidades) da pessoa paralidar com estas demandas (CABALLO, 1996).
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Dessa forma, a solucao é qualquer comportamento que auxilie no enfrentamento do
problema, das emocoes negativas relacionadas a ele, ou ambos (CABALLO, 1996). A
solucao eficaz, além de alcancar estes objetivos de enfrentamento, maximiza as
consequéncias favoraveis (beneficios) e minimiza as perdas (custos). Os custos e
beneficios incluem consequéncias em curto, médio e longo prazo.

Processodesolu¢aode problemas
O processo de solucao de problema consiste em buscar e encontrar uma solucao eficaz

para um problema. O processo de solucdo de problema € comporto por cinco etapas
(D'ZURILLA, 1971,CABALLO, 1996):

1) Orientacdo paraoproblema

2) Definicdao e formulacaodoproblema
3)Levantamento dealternativas

4) Tomadadedecisao

5) Praticadasolucaoeverificacao

Cadaum das etapas é descrita abaixo:

1) Orientacdo parao problema (“Ha algum problema?”) — Nesta etapa busca-se avaliar se ha
de fato um problema. O reconhecimento de problemas pode vir de varias pistas,
incluindo preocupacao, raiva e depressao, problemas apontados por outros; estar
preocupado, e sempre sentindo como se esta em crise. Dessa forma, esta etapa €
diferente das outras, pois trata-se da percepcao sobre as evidéncias comportamentais
da existéncia do problema e a analise sobre a existéncia de um problema real
(CABALLO, 1996).

2) Definicdo e formulacdo do problema (“Qual é o problema?”) - E mais facil resolver os
problemas que sao concretos e bem definidos do que aqueles que sao globais ou vagos.
Nesta etapa deve-se definir objetivamente o que € problema, ou quais sao os problemas.
Para grandes problemas que parecem insoluveis é importante tentar dividi-los em
etapas menores, de mais facil solucao. Tentar resolver um problema muito “grande” de
uma vez ou muito rapido pode gerar outros problemas, por isso é recomendavel que
estes sejam divididos em problemas menores de mais facil e/ou rapida solucao
(CABALLO, 1996).

3) Levantamento de alternativas (“O que eu posso fazer para resolver o problema?”). Nesta
etapa deve-se fazer uma tempestade-de-ideias, ou seja, gerar o maior numero de
solucoes possiveis (preferencialmente por escrito), sem considerar, em primeiro lugar,
quais sao “boas” ou “mas” ideias, quais sao mais ou menos eficazes. Neste momento, €
mais importante ter quantidade de solucoes, e ndo analisar a “qualidade” (eficacia) das
solucoes. Escrever € especialmente importante, pois facilita a etapa seguinte (tomada
de decisao), ajuda a criar novas solucoes, fruto da combinacao de duas ja escritas, e €
possivel voltar a lista no futuro, mesmo apés a escolha de uma solucao. E importante
perceber que nao fazer nadaimediatamente também é uma opcao (CABALLO, 1996).
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4) Tomada de decisdo - ("Qual a melhor alternativa em curto, médio e longo prazo?"). Esta
etapa envolve pensar no futuro. Reveja cada alternativa, considere tanto as
consequéncias positivas e negativas de todas as solucodes possiveis, em curto, médio e
longo prazo. Esta etapa pode envolver também coletar mais informacoes e avaliar se
algumas solucoes sao executaveis ouimpossiveis (CABALLO, 1996).

5) Pratica da solucao e verificacao - ("O que aconteceu quando eu ...?"). Neste momento
deve-se por em pratica a solucao escolhida, além disso, deve verificar as consequéncias
da solucao posta em pratica. Deve-se salientar que, apesar de alguns problemas serem
faceis de resolver, outros sao mais dificeis. Com isso, para problemas mais dificeis,
pode ser necessario repetir os passos de um a cinco por diversas vezes antes de um
problema complexo que estaresolvido (CABALLO, 1996).

Em que sentido os instrumentos do GC podem ser Uteis ou ja estao sendo Uteis ao seu trabalho no servico
ondevocéatua?

Agora é o momento de vocé simular uma pratica:

Imagine que vocé aplicou o ASI6 em um usudrio e identificou necessidades nas areas 1, 5, 7 e 8. Faga uma
tabela com trés colunas: 1) necessidade, 2) intervencdo (separe uma a uma) indicada e 3) local de
encaminhamento nos sistemas do governo.

Conclusao

O GC é uma estratégia poderosa de mudanca. Sua aplicacdao adequada provavelmente
afetara a qualidade de vida do usuario e o modo como ele utiliza os servicos da rede de
atencao psicossocial e os servicos de outros setores. Assim, provavelmente, também
afetara o modo como os servidores do SUS, do SUAS e de outros sistemas prestam seus
servicos em direcao aqualidade da assisténciaintegral.

Por um lado, os resultados das intervencoes com GC sdo maximizados de maneira a
reduzir custo de servicos e aumentar os efeitos desses servicos sobre avida do usuario.
Isto se torna particularmente mais efetivo para aqueles que recorrem e se apropriam
frequentemente e intensamente da rede de servicos. E se torna mais necessario para
aqueles usuarios cujos casos sao complexos. Segue afigura01 com oresumo do GC:
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Figura 1 - Resumo do Gerenciamento de Caso

Gerenciamento de Caso

Antes de iniciar FungoOes basicas

1. Mapear a rede socioassistencial/recursos ¢ Qualidade 1. Avaliacéo - Identificagcéo e
sociais disponiveis no municipio/territorio e (cuidado ou -~ avaliacdo das necessidades do

- possibilidade de articulagdo para efetivagéo - assisténcia com paciente
da intervencgéo a ser realizada, neste caso, resultado eficaz, \
o0 GC eficiente e efetivo) || Maximo de 48h
2. Conhecer a instituicdo na qual o trabalho e Tempo de
sera realizado (CAPSad), bem como o perma?\éncia L .US(t) do AStIG e/ou outros

— suporte oferecido pela mesma aos usuarios reduzido (periodo instrumentos
(em ambito interno) - estrutura, equipe, — minimo
abrangéncia, etc necessario ao 2. Planejamento - Planejamento e

‘ cuidado | desenvolvimento da intervengéo a
3. Integrar-se com a equipe de trabalho do institucional) ser aplicada
CAPSad e com os demais profissionais ‘

t envolvidos na rede, buscando uma parceria « Recursos " Ver Quadro 3
colaborativa no sentido de preparar o padronizados
contexto e articular o compartilhamento de (e.g., protocolos 3. Vinculo - Estabelecimento de um
casos de atendimento e —— vinculo entre pacientes e recursos
4. Participar de reunides da rede de forma I:;ﬁg%fr;: de apropriados

L sistematica. Uma carta de apresentagao do deciséo) 4. Monitoramento - Monitoramento
estudo podera ser entregue as instituicbes | dos casos e do uso dos servigos
per_tgncentes a rgde com o objetivo de L « Controle de
facilitar a comunicag&o custos 5. Apoio Juridico - Implementagéo e

viabilizacao dos direitos do paciente

Por outro lado, os resultados intervencdées podem nao ser satisfatoérios. Isto ocorre
quando: 1) o GC € executado de forma incompleta ou irregular, 2) as intervencoes nao
sao eficazes, eficientes ou efetivas (intervencoes de baixa intensidade), 3) ha problemas
entre membros da equipe e entre setores (auséncia da intersetorialidade), 4) ha
auséncia de treinamento ou o treinamento foi insuficiente; e 5) o gerente de caso tem
pouca experiéncia na funcao. Além dessas, outras dificuldades podem gerar
ineficiéncia dos resultados das intervencoes: a demoranoinicio do GC, a ocorréncia de
diagnostico incoerente e a auséncia de moradia e de transporte para os usuarios, fatos
que, por vezes, os impedem de estar nos locais das intervencdoes ou seguirem
recomendacoes ou prescricoes profissionais. Se essas dificuldades nao forem
minimizadas ou resolvidas, o GC nao sera aplicado de forma adequada e, por
conseguinte, pode se tornar mais um servico fragmentado na rede de atencao
psicossocial.
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e Vocé sabe enumeraras fungbes basicas o GC?

2 Vocé sabe enumerar as competéncias e habilidades de um gerente de caso? Vocé domina uma
quantidade suficiente dessas competéncias e habilidades de modo a tornar-se um gerente de caso?

3. Vocé sabe descrever pelo menosumdos modelos de GC?
4. E sobre os pressupostos do GC, saberia cita-los?
5. Vocé sabe justificar a necessidade do GC nos casos complexos de dependéncia quimica? Poderia

justificaristo a partir de um caso complexoreal que vocé conhece?

6. Vocé sabe descrever pelo menos dois dos instrumentos do GC? Conseguiria aplicar um deles em um
casorealdoseuservico?

7o Vocé sabe explique como os instrumentos do gerenciamento sao mutuamente dependentes uns
dos outros? Em que sentido um planejamento adequado de acao depende de uma avaliacao adequada do
caso?

8. O quanto vocé prendeu? Que nota de 0 a1oreflete esse quanto?
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PERGUNTASCOMUNSSOBREOASI

OFORMATODAENTREVISTA-DEVESERUMAENTREVISTA?

Talvez esta seja a pergunta mais comumente feita a respeito do ASI. Na procura por métodos mais
rapidos e faceis de coletar dados, muitos clinicos e pesquisadores vém solicitando uma versao
autoadministrdvel do instrumento (seja por computador ou via papel e Iapis). Contudo, enquanto
essesmétodosaindando chegamao Brasil, torna-seimportante o treinamento naformade entrevistar
corretamente comoinstrumento ASI6.

Ainda ndo existe demonstracao convincente de que o formato de entrevista produza informacao
menos confidvel que a de outros métodos de administracdao. Tem-se notado que o formato
padronizado de entrevista é o Unico método vidvel para assegurar a plena compreensao das questdes
perguntadas, o que é particularmente importante para alguns segmentos da populacao que abusa de
substancias (isto é, pacientes psiquiatricamente comprometidos, idosos, pacientes confusos ou com
doencas clinicas). Sem o contato pessoal, costuma-se perder impressdes clinicas do paciente que
podemserumafonteadicionaldeinformacaoimportanteaequipeclinica.

Existem, defato, muitosinstrumentosautoadministraveis tteis, validos e confidveis, apropriados para
a populacao que abusa de substancias. Varios questionarios autoadministraveis como o Inventario de
Depressao de Beck (BDI - Beck Depression Inventory), MAST, SCL-90 e outros instrumentos podem
ser aplicados comresultados muito satisfatdrios. Contudo, estes enfocam um Unico tema, para o qual
alcancaram validade e consisténcia. O ASI é propositadamente abrangente com as finalidades acima
colocadas.

PAPEL DO ENTREVISTADOR - QUAIS SAO AS QUALIFICACOES NECESSARIAS PARA UM
ENTREVISTADORDOASI?

Tendoindicado aimportanciado processo de entrevista, sabe-se que amaisimportante parte do ASI é
o proéprio entrevistador que coletaainformacdo. O entrevistador ndao é somente o registrador de uma
série de informacdes subjetivas. O entrevistador é responsdvel pela integridade da informacao
coletada e deve estar disposto a repetir, mudar as palavras e questionar até que sinta que o paciente
entende a questdo e que a resposta reflete o melhor julgamento do paciente, consistente com a
inten¢do da pergunta. Deve ser enfatizado que o entrevistador deve entender a inten¢do de cada
questao. Isto é muito importante umavez que a despeito da gama de situacdes e respostas incomuns
que nds descrevemos no manual, uma nova excec¢do ou situagdo nunca ouvida previamente sempre
pode ocorrer. Consequentemente, os entrevistadores do ASI ndao devem esperar encontrarrespostas
no manual atodas as situa¢desincomuns que encontrarao no uso deste instrumento. Inversamente, é
importante que o entrevistador entenda a intencao da pergunta para dispor da informag¢ao mais
completa disponivel pelo paciente e, entdo, registrar a resposta mais apropriada, incluindo
comentarios.
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H3a um conjunto bastante restrito de qualidades necessdrias para se tornar um entrevistador
capacitado. Primeiro, o futuro entrevistador deve ter aparéncia e maneira agraddveis a fim de facilitar
a empatia com o paciente que abusa de substancias, ou seja, ser capaz de formar um bom vinculo.
Segundo, o entrevistador deve estar apto a ajudar o paciente a separar as dreas problematicas e
examina-lasindividualmente usando as perguntas disponiveis. Qualidadesigualmenteimportantesao
futuro entrevistadorsao ainteligénciabdsica paraentenderaintencdao dasperguntasnaentrevistaeo
compromisso de coletarainformacao demaneiraresponsavel.

Nao ha perfil educacional ou de antecedentes que seja mais confidvel em relacao a habilidade de
realizar uma entrevista boa. Em outros paises, um grande ndmero de pessoas, das mais diversas
profissdes, incluindo recepcionistas, policiais e oficiais de justica, médicos, entrevistadores
profissionais e psicdlogos, ja foram treinados para aplicar o ASI. E, em cada um destes grupos, alguns
individuos foram incapazes de realizar entrevistas, sendo excluidos durante o treinamento
(aproximadamente 10% de todos os treinados) ou nas checagens de confiabilidade subsequentes. Os
motivos de exclusdo mais comuns foram a incapacidade de estabelecer um vinculo razodvel com os
pacientes, insensibilidade a incompreens3ao ou desconfianca do paciente, incapacidade de
efetivamente aprofundar respostas inicialmente confusas com questbes esclarecedoras
suplementares ou simplesmente ndo concordanciacomaabordagem do ASI (examinando problemas
individualmente aoinvés de considera-los como fun¢do doabuso de substancias).

ESCORES DE GRAVIDADE-QUAL SUAIMPORTANCIAEUTILIDADE?

E digno de nota que os escores de gravidade foram historicamente o Gltimo item a serincluido no ASI.
Eles sao considerados itens interessantes e um resumo conveniente para pessoas que desejam um
perfil geral rdpido do estado problemdtico de um determinado paciente. Eles sdao disponiveis
principalmente para conveniéncia clinica e menos para uso em pesquisa, permanecendo
especialmente Uteis para planejamentoinicial do tratamento e encaminhamento.

UMA OBSERVACAO SOBRE“GRAVIDADE”

A definicdo de gravidade adotada pelo ASI (que alguns considerardo arbitraria) é a “necessidade de
tratamento adicional”. Contudo, os Escores de Gravidade do Entrevistador (EGE) que faziam parte do
ASI5, ndo sao mais utilizados no ASI6. Pesquisas de mais de uma década produziram evidéncias a
respeito das falhasemumdos grupos originais dessesindices sumarios, 0s EGEs. Os EGEs eram escalas
globais de 10 pontos em cada drea do ASI, baseadas naimpressao subjetiva do entrevistador, sobre o
funcionamento passado erecente (Ultimos 30 dias). Embora McLellan e cols. relatassem inicialmente
elevadas confiabilidades entre os entrevistadores para os EGEs, quando codificados por
entrevistadores altamente treinados, evidenciou-se que os EGEs eram geralmente mais modestos e,
quando o treinamento tinhamenor qualidade, também eram menos validos. Porisso, 0 seu uso passou
asermenosrecomendado.

ESCORES COMPOSTOS -PARA QUE SERVEM, POR QUE FORAM CONSTRUIDAS DESSAFORMAE
QUAISASNORMAS?

Usuarios familiarizados com edicdes prévias do ASI sabem que hd um manual separado desenhado
paradescreverseuuso e mostrar como calculad-los (ver “Composite Scores from the Addiction Severity
Index” - McGahan et al., 1986). Os escores compostos foram desenvolvidos a partir de combinacdes
deitens em cadadreaproblematica capaz de mostraralteracao (isto é, baseado no periodo dos 30 dias
anteriores endo davidatoda)e que mostre a estimativa de estado problematico de maior consisténcia
interna. As complicadas férmulas usadas no calculo dessas composi¢cdes sao necessdrias para
assegurarigual pesoatodos ositensnacomposicao.

Estas composi¢des tém sido muito Uteis aos pesquisadores, como medidas de alteracao do estado
problematico matematicamente calculadas, mas nao tém tido valor aos clinicos como indica¢des do
estado atual em uma drea problematica. Isto é devido a falha em se desenvolver e publicar valores
normativos para grupos representativos de pacientes que abusam de substancias (por exemplo,
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homens em manuten¢dao de metadona, mulheres dependentes de cocaina em tratamento livre de
droga, etc.). Com o risco de ser defensivo, nosso interesse primario foi medir alteracdo entre nossos
pacientes locais e nao comparar o estado problematico atual de varios grupos de pacientes ao longo
do pais.Alémdisso,aindanaosebuscouolequedeinteresse que temsidomostradonoinstrumento.

UMA OBSERVACAOESPECIALSOBREPOPULACOESADOLESCENTES

O ASI ndo é apropriado para adolescentes devido a seus conceitos subjacentes a respeito de
autosuficiéncia e porque simplesmente ndo estuda questées (como, por exemplo, escola, relacdes
com colegas, problemas familiares da perspectiva do adolescente, etc.) criticas paraumaavaliacdo de
problemas do adolescente. Até o momento, ha duas versdes do ASI desenvolvidas para popula¢des
adolescentes e que mostraram evidéncia de confiabilidade e validade nesta populacdo. Hdumterceiro
instrumento que nao esta no mesmo formato do ASI, mas tem mostrado confiabilidade e validade
excelentes. Leitores interessados podem contatar estes individuos diretamente para mais
informacgdes sobre estesinstrumentos:

Sartes, L.M.A. (2005). Versdo Brasileira do Teen Addiction Severity Index (T-ASI): Andlise da
Consisténcialnternae Validacdo daAreade Uso de Substancias. Tese de Mestrado.

ou

Kathy Meyers, Research Department, Carrier Foundation, Belle Meade, New Jersey — “Carrier —
Addiction Severity Index”

ou

Yifrah Kaminer, Adolescent Chemical Dependency Program, Department of Psychiatry, University of
Pittsburgh, Pittsburgh, Pa.-“Teen-Addiction Severity Index”

ou

Al Friedman, Adolescent Substance Abuse Program, Department of Psychiatry, Philadelphia
Psychiatric Center.Phila., Pa.-“Adolescent Drug and Alcohol Diagnostic Assessment”

QUESTOESADICIONAISPARAOASI

Possofazerperguntas adicionais e/ouretiraralgum dositens atuais?

Como indicado acima, o ASI foi desenhado para captar ainformac¢ao minima necessdria para avaliar a
natureza e gravidade dos problemas de tratamento dos pacientes na admissdo ao tratamento e no
seguimento (follow-up). Por esta razdo, encoraja-se a adicdo de questdes particulares e/ou
instrumentosadicionaisno curso daavaliagao de pacientes.

As perguntas da forma como estao descritas servem como um forte guia a entrevista, mas nao
necessitamserseguidasariscadesde queaintencao/ideia chave sejacomunicada.

“_»
’

As potenciaisinvestigacdes e os esclarecimentos que seguem as questdes com “porexemplo” ou
ou sao incluidos ocasionalmente nos parénteses ou devem ser usados seletivamente como parte da
entrevista. Durante suas primeiras entrevistas, use estas investigacdes/clarificacbes adicionais
livremente. Fazendo deste modo, vocé desenvolverda uma percepcao de: 1 — como os entrevistados
compreendem e respondem as perguntas; e 2 - como fazer a entrevista fluir e ao mesmo tempo
conseguir a informagao exata. Assim que vocé se sentir mais confortdvel com a entrevista e adquirir
uma percepcdo de cada cliente especificamente, vocé serd capaz de determinar o quanto investigar e
em que momentos isto é necessario. Esclareca quando necessario — para verificar a informacao, para
assegurar-se de que o cliente compreendeu o significado da pergunta, e para conseguir informacgdes
qualitativas quando puderem ser valiosas. Entretanto, como ha muitas perguntas esse processo deve
serseletivo, conformeanecessidade,afimmanteraentrevistaem, maisoumenos,umahora.
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Naoseestimulaaeliminagdoousubstituicao deitens presentesno ASI6

Novamente, ositens do ASI (independentemente de serem eles bons ou ruins para necessidades de individuos
em particular) tém sido testados para confiabilidade e validade como itens individuais e também como parte
dos escores compostos e/ou de gravidade (das versdes anteriores). A eliminacdo ou substituicdo dos itens
existentes poderia reduzir significativamente a confiabilidade e comparabilidade destes escores. E possivel
eliminar sessdes inteiras (dreas problematicas) do ASI se problemas particulares ndo sdo aplicaveis a
populacdesespecificasouaofocodeintervencbesterapéuticas especificas.

Naversao do ASI6 e neste manual, estdo incluidos um conjunto de itens adicionais que foram acrescentados ao
ASI5afim de obterinformag6es em dreas que eram inadequadamente cobertas em outras versdes. Esses itens
sao apresentados na mais recente versdao do questiondrio e as instru¢des especificas para perguntar estas
questdes e para interpretar as respostas serdo discutidas em cada uma das areas problematicas na parte de
Instrucdes Especificas do Manual. Deve ficar claro que estes itens ndo sdo utilizados no cdlculo dos escores
compostos, portanto é importante salientar que o uso de versdes anteriores do ASI ainda promovera dados
comparaveis nos escores compostos e na maioria dos itens, uma vez que eles nao foram alterados ou
eliminados, apenas suplementados.

Com o passar dos anos, também foram desenvolvidas outras entrevistas e questionarios para coleta de
informagbes gerais e especializadas em usudrios de substancias. Alguns destes instrumentos merecem
destaque especial pelo fato de poderem ser usados em substituicdo ou em complementacao ao ASI para
fornecerinformacbesaprofundadasouespecializadas.

INSTRUCOES GERAISPARAOPREENCHIMENTODOASI6

Em primeiro lugar, é particularmente importante que o paciente perceba o propdsito da entrevista. Se ela for
usada somente como uma entrevista clinica, deve ser descrita como o primeiro passo nacompreensdo do leque
completo de problemas pelos quais o paciente estd procurando ajuda e a base para o plano inicial de
tratamento. Se o ASI for usado somente para finalidade de pesquisa, entdo o entrevistador deve explicar que a
entrevista ajudard a fornecer uma descricao de sua condicdo antes e depois da interna¢ao ou procedimento
pelo qual passara. O entrevistador deve também aproveitar esta oportunidade para descrever quaisquer
beneficios potenciais que o paciente possa esperarao participar no projeto de pesquisa.

O entrevistador deve se apresentar e afirmar brevemente que ele deseja perguntar ao paciente algumas
questdes sobre o plano para tratamento. Deve acrescentar que estas questdes sao perguntadas a todos os
participantesdo tratamento/pesquisa, que aentrevistaserd completamente confidencial, e que asinformacdes
ndo sairdo do ambiente de tratamento/pesquisa. Observacdo: isto deve ser reenfatizado ao longo de toda a
entrevista.

O entrevistador deve, entdo, descrever o modelo da entrevista, enfatizando as sete dreas problemdticas em
potencial. Estas dreas sdo: Médica, Ocupacdo/Sustento, Alcool e outras Drogas, Legal, Familiar/Social, e
Psiquidtrica. Eimportante que se reforce a natureza da contribuicdo do paciente. Por exemplo, o entrevistador
deve afirmar: “Nds observamos que enquanto todos os nossos pacientes tém problemas com alcool ou outras
drogas, muitos também tém problemas significativos em outras dreas, como a médica, ocupacional, familiar,
legal e psiquidtrica. Em cada uma dessas areas, eu lhe perguntarei se vocé sente que tem problemas, quanto
vocé tem se incomodado por estes problemas, e quanto vocé julga ser importante o tratamento para estes
problemas. Esta é uma oportunidade para vocé descrever seus problemas mais importantes; aqueles que vocé
sente precisarde maisajuda”.

A etapa final da introducdo é a explicacdo da escala de escores que serdo dados pelo paciente (ver anexo e
instrucdes especificas). Esta escala de 5 pontos serd usada pelo paciente para responder questdes subjetivas
em cada drea problematica e serd apresentada parareferéncia neste ponto da entrevista. O entrevistador deve
descreverousodaescalaeoferecerumexemplo paratestaracompreensaopelo paciente.

Amedidaque ofoco daentrevistaprossiga de uma drea paraa préxima, € muito importante que o entrevistador
apresente cada nova secao e altere o foco do paciente a partir da drea anterior. Por exemplo: “Bem, eu
conversei com vocé sobre seus problemas médicos; agora, eu vou lhe perguntar algumas questdes sobre
qualquer problema ocupacional ou de sustento que vocé tenha”. Assim, o paciente estard preparado para se
concentrar em cada uma das dreas independentemente. Nesse sentido, é importante que o paciente nao
confunda problemas em umadrea particular com dificuldades experimentadas em outra drea, como problemas
psiquidtricos confusionais como aqueles devidos diretamente aos efeitos fisioldgicos da intoxica¢ao do alcool
ououtrasdrogas.
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REGRAS GERAISPARA CODIFICACAODOASI6

Os “pulos” sdao usados em todas as partes como uma maneira de encurtar a entrevista. Quando uma resposta
posterior contradiz uma informacdo prévia, investigue a fim de esclarecer, e se for constatado que o “pulo”
dado anteriormente ndo € mais valido, a entrevista e a codificacdo devem conciliar com a melhor informagao
disponivel. Por exemplo, ao atravessar a lista de problemas médicos graves/cronicos, o cliente revela uma
recente hospitalizacdo médica que ndo foi mencionada na se¢do Médica (M). Asecdo M deve serrecodificada o
quantofornecessdrio, einformacao suficiente deve serobtida parafazeristo precisamente.

Codifique arespostaquerepresentaasituacao mais problemdticaquandoumarespostainexataé obtida.

Se o entrevistado responder com duas op¢des adjacentes e a resposta precisa nao é obtida, por exemplo, a
idade do primeiro uso de cocaina: “24 ou25”, selecione aresposta que é mais problemdtica. Assim, neste caso, o
inicio precoce de uso é pior, selecione, consequentemente, “24”. Da mesma maneira, se o cliente disser que
ele/elausapor‘“100ou11”anos,selecione “11” que éaopcao mais grave.

Se o entrevistado responder em escala, sem esclarecimento adicional, selecione o ponto médio na escala, por
exemplo, o cliente diz ter ganhado entre R$300 e R$350 no trabalho - codifique R$325,00. Se a escala ndo tiver
um ponto médio, selecione o nimero mais préximo a média mais problematica, por exemplo, o entrevistado diz
que se ocupou com 3 a 6 dias de atividades ilegais — codifique 5 desde que sejaum dos niimeros do meio (4 ou5),
eomais grave.Seaescalacomaqual oentrevistadoresponderequer que vocé facaum cdlculo, escolhaamédia
deste calculo; por exemplo, o entrevistado diz que ele (a) tem usado cocaina “1ou 2 vezes por semana”, desde
que vocé necessite codificar o uso nos ultimos 30 dias, amelhor resposta seria 6 dias, que é o ponto médio, uma
vez porsemanax4=4dias,eduasvezes porsemanax4=38dias.

Estas regras gerais devem ser seguidas a menos que houver uma forte evidéncia para proceder de outra
maneira, isto €, excecOes. Por exemplo, se seguir a regra faria a informacao inconsistente com respostas
numerosas, aparentemente validas, em outros itens. Também, alguns itens, como na secdo de Moradia (M),
estao relacionados entre si e a combinacao ndo pode exceder, por exemplo, 30 dias vivendo em varias
instituicdes. Nesses casos, aregra podera ter que ser aplicada flexivelmente de modo que o nimero de dias ndo
exceda aresposta maxima permissivel (por exemplo, 30 dias) para o grupo de itens relacionados. Um exemplo
concreto: se um entrevistado indicar que ele esteve na prisao durante 25-30 dias e internado (desintoxicacao)
por 4 ousdias,vocé ndao pode selecionar 28 na prisdo e 5 dias nainternagao, sendo fielaregra, mas adicionar até
33 dias (excedendo a resposta maxima para esse item). Vocé deve usar seu julgamento de modo que a
combinacdo de respostas ndo exceda 30 dias — neste caso pode-se codificar 26/27 dias de prisdo e 4/3 dias de
internagao.

Outros principios de codificacdo dasrespostas

Estas regras aplicam-se tanto para codificar uma entrevista observada quanto em conduzir uma entrevista.
Naturalmente, quando vocé conduz uma entrevista, consiga tanta precisdo quanto possivel para codificar um
item, eao mesmotemponaoprolongueindevidamente a entrevistaoufique preso emdistincdesrelativamente
pequenas ou sem sentido. E também certo, e preferivel, se o tempo permitir, fazer o “calculo” durante a
entrevista, e oferecer ao entrevistado sua estimativa para depois ser validada pelo cliente, ou até mesmo para
ele oferecerumarespostamais precisa.

Asvezes, os entrevistados respondem com datas aproximadas em vez de nimero de dias

Frequentemente ndo conseguem dizer facilmente quantos dias experienciaram algo nos ultimos 6 meses.
Entdo, vocé pode ouvir respostas do tipo “eu estava no hospital de maio a julho”: supondo 30 dias =1 més, o
numero dos dias poderia ser tanto 90 (isto €, todos os dias de cada um daqueles 3 meses) ou somente 32 dias
(isto é,todomésdejunho e um dia ou dois em maio e julho). Embora muitas vezes ndo possamos obter absoluta
precisdo, a escala (32-90) para o exemplo acima é, contudo, demasiadamente imprecisa e uma maior
investigacao é necessaria. Se o entrevistado puder recordar datas exatas serd, certamente, ideal, mas muito
frequentemente ndao é o caso. Consequentemente, se as datas ndo sao conhecidas, algumas investiga¢des
como “istoocorreunoinicio demaio, no meio ou no fim de maio?”?” e umainvestigacdao similar para julho

GERENCIAMENTO DE CASO EM DEPENDENCIA QUIMICA



estreitasse aescaladaresposta. Porexemplo,amédiade ambos os meses seria~ 60 dias, oudo comeco de maio
atéofimdejulhoseria~75-80.

Como no ASI5, usa-se o arredondamento (14 dias =1 més, 6 meses = 1ano), exceto nas perguntas onde se pede
especificamente uma determinada quantidade de tempo (porexemplo, abstinénciapor pelomenos1ano).

ENTREVISTASDESEGUIMENTO (FOLLOW-UP)

Se uma entrevista de seguimento serd realizada em algum ponto mais tarde, isto também deve serincluido na
introducado. Por exemplo: “Com sua permissdo, nds gostariamos de estar de novo em contato com vocé em
aproximadamente 6 meses afim de lhe perguntar algumas questdes similares. Dessa forma, esperamos avaliar
nosso programa, paraver quao util eletemsido”.

Espera-se que introduzindo a entrevista de forma clara e descritiva, esclarecendo quaisquer incertezas, e
desenvolvendo e mantendo um vinculo continuado com o paciente, a entrevista de admissao produzirad
informag6es validas e Uteis.

Entrevistas de seguimento nao devem ser realizadas antes de um més da entrevista prévia, uma vez que o
periodo de avaliacao é dos 30 dias anteriores. A entrevista pode ser conduzida de forma confidvel e valida pelo
telefone, desde que ocorraemum contexto onde o entrevistado se sintalivre pararesponderhonestamenteeo
entrevistador tenha fornecido uma introdugdo apropriada para a entrevista, enfatizando a confidencialidade
dasinformac6es(Ver McLellanetal.,1980;1985).

Asquestdes paraseguimentodo ASI6aindanao foram definidas. Assim que elas forem selecionadas, estesitens
serdo capazes de mostrar altera¢des do paciente emrela¢do a entrevista anterior. Certositens na entrevista de
seguimento terdo, por exemplo, na secdo de emprego, questdes sobre a extensdo de educagdo formal ou
treinamento, na intencdo de refletir o acréscimo de educagdo desde a entrevista prévia. Em fun¢do desta
necessidade de informacdo adicional, o entrevistador é orientado a ter o original ou uma cépia da entrevista
prévia disponivel para referéncia. Quando isto ndo é possivel, o entrevistador é orientado a simplesmente a
codificar ainformacdo adicional (p. ex., mais 2 meses de escola, 2 tratamentos adicionais para abuso de dlcool,
etc.) préoximo ao quadro de resposta e adicionar este nimero a resposta da entrevista prévia quando for
possivelreferiraesteformulario.

ESCALADEESCORESDOPACIENTE

E especialmente importante que o paciente desenvolva a capacidade de comunicar a extensdo dos problemas
experimentados em cadauma das dreas selecionadas e com que extensao sente que é importante o tratamento
para estes problemas. Estas estimativas subjetivas sdo centrais para a participa¢do do paciente na abordagem
desuacondicao.

No intuito de padronizar estas avalia¢6es, nés empregamos uma escala de 5 pontos (0-4) para os pacientes
graduarem a gravidade de seus problemas e até que ponto eles sentem que o tratamento para eles é
importante.

0-Nada
1-Levemente
2-Moderadamente
3-Consideravelmente
4 - Extremamente

Para alguns pacientes, é adequado simplesmente descrever a escala e seus valores naintrodu¢do da entrevista
e, apartirdai, ocasionalmente. Apreocupacao do entrevistador comestesitens deve ser conseguiraverdadeira
opinido do paciente. Conseguir que o paciente use sua prdpria linguagem para expressar uma opiniao é mais
apropriadodo queforcarumaescolhadaescala.
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Diversos problemas com relacdo a esses escores podem ocorrer. Por exemplo, o escore do paciente para a
extensdo de seus problemas emumaadreando deve se basear em sua percepc¢do de qualquer outro problema. O
entrevistador deve se esforcar para esclarecer cada escore como uma drea problematica separada, e focar o
periodo de tempo nos 30 dias anteriores. Assim, 0 escore deve ser dado com base nos problemas atuais, e nao
em problemas potenciais. Se um paciente ndorelata problemas durante os 30 dias anteriores, entdao a extensao
com que ele/ela tem se incomodado por estes problemas deve ser 0 (zero) e o entrevistador deve fazer uma
pergunta confirmatdria para checar a informacgao prévia. “Uma vez que vocé disse ndo ter tido problemas
médicos nos ultimos 30 dias, posso assumir que, neste ponto, vocé ndo sente necessidade para qualquer
tratamento médico?” Observacao: Se o paciente nao for capaz de entender a natureza do procedimento de dar
escore, entdo,insiraum “X” paraestesitens.

ESTIMATIVAS

Vdrias questdes pedem que o paciente estime por quanto tempo experimentou um problema particular nos
ultimos 30 dias. Estes itens podem ser dificeis para o paciente e pode ser necessario sugerir mecanismos de
estruturacdo de tempo: isto €, periodos fracionados (como a metade do tempo) ou pontos-ancora (fins-de-
semana, dias de semana). Finalmente, é importante que o entrevistador ndo imponha suas respostas ao
paciente com afirmacdes do tipo: “Parece que vocé tem um problema médico extremamente sério!”. O
entrevistadordeve ajudar o paciente aselecionarumaestimativaapropriadasemforcarrespostas especificas.

ESCLARECIMENTODE QUESTOESERESPOSTAS

Durante a administracdao do AS| ha ampla oportunidade para esclarecimento de questdes e respostas e isto é
considerado essencial parauma entrevista valida. Para garantir a qualidade dainformacao, certifique-se de que
aintencdo de cada questao estad clara para o paciente. Cada questdo ndo necessita ser perguntada exatamente
como colocado; mude as palavras ou use sinbnimo apropriado para cada paciente em particular, e registre
qualquerinformacdo adicional nas secoes de “Comentdrios”.

Observacgao: quandoficafirmemente estabelecido que

0 paciente nao consegue entender uma questao em particular, estaresposta nao deve serregistrada. Coloque
um “X” no primeiro quadro daquele item. No caso do paciente parecer ter dificuldades de entender muitas
questdes, pode servantajoso interromper a entrevista. Neste caso, é melhor esperar um dia ou mais para que o
paciente serecupere da confusaoinicial e efeitos desorientadores do abusorecente de dlcool ou outras drogas,
doqueregistrarrespostas confusas.

OBSERVACAO GERALARESPEITODOSESCORES DE GRAVIDADE

Deve ser entendido que estes escores sao apenas estimativas do estado problematico, derivado de um unico
ponto no tempo e sujeito a altera¢des no contexto imediato da vida do paciente. Além disso, estes escores ndo
podem tomar o lugar da informa¢do mais detalhada fornecida pelo paciente em cada uma das dreas
problematicas.

SITUACOES DIFICEISOUINAPROPRIADAS

Prisdo préviaoutratamento hospitalar

Vdrias questdes dentro do ASI requerem julgamentos relativos aos 30 dias prévios ou ao ano anterior. Em
situacdes nas quais o paciente foi encarcerado ou tratado em ambiente hospitalar, torna-se dificil desenvolver
um perfil representativo do comportamento do paciente. Nesse caso, sugere-se restringir o periodo de
avaliagdo destesitens aos 30 dias prévios a entrevistaindependentemente do estado do paciente durante este
tempo.

Mesmo com esta compreensao geral, existem ainda itens individuais que sao particularmente dificeis de
responder para pacientes que tenham estado presos ou em ambiente algo controlado. Talvez, o exemplo mais
comum seja encontrado na se¢do de emprego. Aqui nds definimos “dias de problemas”, contando somente
quando um paciente tem, de fato, se esforcado em achar trabalho ou quando ha problemas no trabalho. Numa
situacdo em que o paciente ndoteveaoportunidade de trabalhar ndo é possivel, por definicao, que tenha
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problemas de emprego. Em situacdes como esta, na qual o paciente nao teve a oportunidade de encontrar a
defini¢ao de um dia problematico, arespostaapropriadaéum “N” e os escores do paciente que seguem devem
também ser “Ns”, uma vez que eles dependem da questdo dos dias problematicos. Em tese, a letra N vai
representarasrespostas que “ndoseaplicam”.

Respostas duvidosas

Alguns pacientes responderdo no sentido de apresentar uma imagem particular ao entrevistador. Isto
geralmente resulta em respostas inconsistentes ou inapropriadas que se tornam aparentes durante o curso da
entrevista. Amedida que estasrespostas se tornam aparentes, o entrevistador deve se esforcar paraassegurar
ao paciente a confidencialidade dos dados, explicar novamente o propdsito da entrevista, investigar respostas
mais representativas e esclarecer respostas prévias de validade questiondvel. Se a natureza das respostas nao
melhorar, o entrevistador deve simplesmente descartartodos os dados que parecam questionaveis, colocando
um “X” quando apropriado eregistrandoistono formuldrio. No caso extremo, o entrevistador deve terminar.

Compreensdo pobre

Os entrevistadores podem encontrar pacientes que simplesmente sdao incapazes de entender os conceitos
basicos da entrevista ou de se concentrar em questdes especificas, geralmente por causa dos efeitos de
abstinénciadedlcoolououtrasdrogas oudevido aoutros transtornos mentais. Quandoisto setornaaparente, a
entrevistadeveserfinalizada e outrasessaoagendada.

INSTRUCOES ESPECIFICASPARAOPREENCHIMENTO (CONCEITOS)

Ha instrucbes gerais sobre os procedimentos utilizados no preenchimento do formulario logo no inicio do
instrumento.

Informacdes Gerais (pagina10)

E sempre importante iniciar uma entrevista se apresentando ao paciente e explicando os seus objetivos. Além
disso, cabe salientar que: “Esta entrevista poderad ajudar no seu tratamento, assim como futuramente podera
ajudarno tratamento de outras pessoas. Agoravouleralgumasinformag¢des antes de comecarmos”. Conforme
asorientacdes dos comités de ética, em caso de pesquisa, deve-se entregar um consentimento livre esclarecido
para o sujeito ler e assinar antes do inicio da entrevista. Sugere-se que se leia toda aintroducdo. Esta foi escrita
para ser breve e ir direto ao ponto. Ocasionalmente, os entrevistados querem saber mais, nao hd nada errado
em fazer algumas perguntas. Nao obstante, leia da forma em que estd escrito sempre que possivel, e explique
brevemente,amenos quetenharazdesconvincentesparafazerde outramaneira.

Nome do paciente — Coloque 0 nome do entrevistado ou insira apenas as iniciais. G1 — Coloque o ndmero de
identificacdo atribuido ao entrevistado, se houver um. Nome do entrevistador - Coloque seu nome. G2 -
Coloque seu cddigo de entrevistador, se houver um. G3 - Serve para treinamento ou para confiabilidade entre
entrevistadores e para codificar sua identificacdo se vocé estd observando, mas ndo conduzindo a entrevista.
Os observadores devem somente observar, e ndo fazer nenhuma pergunta durante a entrevista. O observador
e o entrevistador devem codificar suas entrevistasindependentemente, e somente discutir os casos depois que
terminarem de preencher o formuldrio de entrevista do AS16. G4 — Coloque a data darealizacdo da entrevista.
G5 — Coloque a data em que o entrevistado ingressou no tratamento atual (ambulatdrio ou internacado). G6 —
Dependendo do tipo de estudo que esta sendo realizado as entrevistas poderao ser referentes ao dia da
entrevista, a data de admissao ou a periodo anterior a outras datas. G10 — Pergunte; ndo presuma araga, nem
fale sobre as outras ragas ou faca algo para deixar o entrevistado ciente de que multiplas respostas sao
aceitaveis. Pergunte simplesmente qual cor ele (a) se considera. G11 - Por exemplo, no caso de hospital-dia ou
centro de atencdo psicossocial (Caps): marcar como “outro local”. G12 — Codifique o estado civil atual. Por
exemplo, se o entrevistado é divorciado ou separado e agora estd casado ou vivendo como casado, essa ultima
condicdo é a que deve ser codificada. Também é necessario deixar claro ao entrevistado que “vivendo como
casado” é uma resposta vélida; vivendo com o (a) namorado (a) ndo significa necessariamente vivendo como
casado depende da percepcao do entrevistado. Entao, por exemplo, dois entrevistados podem estar vivendo
com um (a) parceiro (a) romantico e cada um ser codificado de maneira diferente dependendo de sua
percepcdo. Se ele (a)disser que estad vivendo com um (a) parceiro (a), vocé podesondar perguntando:
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“Vocé diria que estd vivendo como casado ounao?”. Outra possibilidade, quando arespostanao tiver sido clara
é ler cada alternativa de resposta e deixar a pessoa escolher o que fizer mais sentido para ela. Escolha o senso
comum. Ex.:1-seapessoaestd separadahdtempo, masnao esta divorciadalegalmente, no entanto, considera-
sequeapessoaestdseparada.2-vivendo como casado pode ser codificado para parceiroshomossexuais. 3 -se
o paciente nuncase casou, pule paraG14.G13 - Codifique o nimero de anos e meses que apessoapermanece em
algum estado civil. Essa pergunta € pulada se a pessoa nunca se casou. G14 — O entrevistado devereferir afonte
de encaminhamento para esse especifico programa de tratamento. Se ele mencionar varios, deixe o cliente
escolheraprincipal, que namaioriados casosserdamaisrecente.

Preencheraslacunas

Eimportante diferenciar ositens que ndo sdo aplicaveis ao paciente (os quais devem ser registrados como “N”)
dositens que o paciente ndo pode entender ou ndo responderd (os quais devem ser registrados com “X””). Por
favor,ndo deixenenhumitemsem cédigo, exceto quando houver pulos.

Moradia(pdgina1o)

Para manter o entrevistado focado nos ultimos seis meses, uma abreviacao de letra Unica para cada més é
provida ao entrevistador (acima de “moradia”) para facilitar a contagem. Ex.: se a entrevista foi feita em
06/04/2003: A (abril) = 0, M (mar¢o) =1, F (fevereiro) = 2, J (janeiro) = 3, D (dezembro) = 4, N (novembro) = 5,0
(outubro)=6, portantootempo de 6 mesesseriade 05/10/2002 até 06/04/2003.

Questdessobremoradia

Se o entrevistado passou anoite numa prisao hospital nos dltimos 6 meses, isso é codificado como noitesem Hs
prisdo (ndo em noites H3/H4 ex.: ndo em hospitais psiquidtricos). Mas conte hospitaliza¢ées no M25 ou P1para
representar mais precisamente a gravidade que isso representa na vida do individuo. H1 - Refere-se a qualquer
ambiente controlado ou supervisionado (exceto abrigos que sdo codificados separadamente no item H8). H1A
(altimos 6 meses) deve serigual asomade H2A a H7A. Similarmente, H1B (Gltimos 30 dias) deve seriguala soma
deH2BaH7B.H1Bn3aodevejamaissermaior que H1A.

Se, em H1A, o paciente reportar que nao passou nenhuma noite em um ambiente controlado nos ultimos 6
meses, pule para H8A. Esse é o primeiro de varios “pulos” que foram feitos para deixar a entrevista mais fluida.
Nao é necessario preencher os quadrados vazios com zeros. H2 — Inclui tratamento residencial e comunidades
terapéuticas, assim como pacientes internados em unidades de desintoxicacdo. H3 — Inclui hospitalizagbes por
problemas médicos, ndo psiquiatricos ou por dlcool e outras drogas. H4 — Inclui hospitaliza¢des por problemas
psiquiatricos, noites passadas emunidades psiquidtricas. Sealguém é hospitalizado poralcool ou outras drogas
e problemas psiquidtricos, serd incluido somente no H2. H6 — Este item deve ser codificado quando o paciente
ndo estd apenas em tratamento, mas também morando nolocal. H7— Um ambiente controlado refere-se auma
situacdo devidanaqual oindividuo foirestringido de sualiberdade de movimentacdo edeseuacessoaodlcoole
outras drogas. Isto geralmente significa estar residindo em um local de tratamento ou institui¢do penal. Um
hospital-dia ou hospital-noite ndo é, geralmente, um ambiente controlado. Se o individuo estava em dois tipos
de ambiente controlado, coloque o nimero do ambiente no qual ele passou a maior parte do tempo. Nestes
casos, o tempo de permanéncia em ambiente controlado refletird o tempo total em todos os ambientes. Inclui
pequenos hospitais e outros lugares estruturados para pessoas que necessitam de algum cuidado que nao
foram capturados por H2 a H6. H8 — Inclui abrigos somente para os sem-teto. Abrigos para vitimas de violéncia
doméstica (a ndo ser que o local seja focado para mais longo prazo e funcione como casa comunitdria — nesse
caso serd codificado como H6) serdo contados em H7 (casa de passagem). H9/H10 - “Lugar nenhum para ficar”
requer alguma interpretacdo paralevar em conta os fatores do entrevistados, como o que o entrevistado estd
realmente fazendo. Se, por exemplo, ele ficanuma casade crack porumanoite ouduas defarrae depois vaipara
casa, isso geralmente ndo serd contado como ndo ter lugar para ficar. No entanto, se o entrevistado ficaporum
periodo mais extenso de uso descontrolado de alguma substancia e esteve morando com amigos/familia, mas
nao esteve em “casa” porumaoumais semanas, 0 paciente pode ndoser bem-vindoemcasaeisso pode ser
considerado como noites sem-teto. Similarmente, se ele esteve morando sozinho, abandonado no
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e estdmorando nasruas, 0 seu apartamento provavelmente ndo estard mais disponivel. Também, alguns
clientes podem dizer “eu poderia ficar na minha mae ou irmao”, mas isso é hipotético e ndo hd como ter
certezase ele serdrealmente bem-vindo, entdo codifique como sem-teto. Geralmente, além de situacdes
breves de op¢6es do cliente (como o primeiro exemplo de uma ou duas noites numa casa de crack),
codifique como sem teto. Arranjos domiciliares instdveis, ex.: morar com amigos ou familias por um
periodo extenso (ex.: semanas/meses), geralmente ndo contam como noites sem-teto. Nota:

Se o paciente responder que esteve sem-teto nos ultimos 6 meses, pule H10. Sabe-se de antemao
que arespostaH10serdsim.

H11 — Codifique todas as respostas que se apliquem. Pode ser necessdrio investigar por respostas
adicionais, pois os pacientes, em geral, ndo pensam nas suas criancas ou familiares na resposta dessa
questdo. Se houver compartilhamento de pecas (banheiro, cozinha, cdmodos) isso serd considerado a
mesma casa, mas se houver uma separagdo entre as pecas, mesmo que seja uma parede ou uma porta
sdao consideradas como casas diferentes. Também, se divorciado e morando com o ex-conjuge de um
modo ndo romantico/sexual isso também serd considerado como vivendo com outros adultos (6). No
entanto, se morar com o ex-conjuge de um modo romantico/sexual serd entdo considerado como
cdnjuge/parceiro(a) (2). Se o entrevistado disser que ele estd separado, mas morando na mesma casa
com o ex-cOnjuge, ele deve ser codificado como separado (G12). Essas convenc¢des influenciam a F1
(relacdes com um parceiro sexual/romantico). Se a pessoa viveu com o parceiro (a) /conjuge nos ultimos
30dias, F1deve ser codificado como sim. Também, se H9B for maior que zero, se o paciente morounarua,
ou no carro, ou em prédios abandonados, etc., deve-se codificar com quem ele estava morando no H11.
Quando o paciente morar com um dos pais, marcaraopc¢ao “pais”.

Caso o pacienterespondasomenteaopc¢ao SOZINHO

(1) - marcar N na questdo seguinte (H12). H12 - Problemas com alcool serd semelhante aos critérios de
abuso do DSM-1V-TR ou uso nocivo do CID-10. Incluiuso problematico e recente de drogas e/ou dlcool. Se
0 paciente mencionar alguém em tratamento, mas ja recuperado, ndo se deve codificar como tendo
problemas recentes de dlcool e/ou outras drogas. Também, é de decisao do paciente se alguém que estd
morando com ele tem problema com alcool. Qualquer uso de drogas por pessoas com quem o paciente
estd morando é codificado como sim (1). Se o sujeito considerar sua estada na casa da namorado(a) nos
finais de semanamarcar como “sim” —tem envolvimento.

Médico (pagina 11) M1 - O entrevistador pode marcar mais de uma op¢ao se for o caso do paciente ter
mais de um convénio de saide. M3/M4 - Ainda que ndo possamos considerar todas essas doencas como
tipicamente crénicas, elas sdo enfermidades que, mesmo tendo ocorrido no passado ou estando em
remissao, colocam o paciente, no minimo, em risco de recorréncia ou incapacidade. M15/16 — Uma
condi¢ao crénica € uma condigdo fisica ou médica séria ou potencialmente grave que requer cuidados
continuos ou regulares por parte do paciente (por exemplo, medicacdo, restricdes de dieta,
incapacidade de participar ou realizar atividades normais). Quando hd uma pequena recorréncia da
doenga, independentemente do periodo de intervalo sem doenca, ela sera considerada crénica. Alguns
exemplos de condicdes cronicas sao hipertensdo, diabetes, epilepsia e defeitos fisicos. Em casos
extremos, problemas menstruais cronicos devem ser registrados caso interfiram na vida cotidiana ou sé
sejam abordaveis através de tratamento médico regular. Codifique “Sim” em M16, caso o paciente tenha
um problema clinico crénico que continua impedindo-o de obter as vantagens completas de suas
capacidades.

Se o paciente referir o0 uso de dculos para leitura ou alergias minimas como um problema crénico, isto
indica um entendimento erréneo da questdo. Caso um paciente realmente relate um problema crénico
vdlido, comente a natureza do problemano espaco fornecido.
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Problemas clinicos crénicos comuns emindividuos dependentes de dlcool

Problemas gastrointestinais (sangramento ou varizes esofdgicas, Ulcera, gastrite, pancreatite),
hepaticos (esteatose hepatica, cirrose, hepatite) e outros (hipertensdo, diabetes, convulsdes — podem
oundofazer parte daabstinéncia).

Problemas clinicos comuns emindividuos dependentes de drogas

Problemas como hepatite, hipertensdo, abscessos (em bracos, pernas), derrame pulmonar, condicdes
cardiacas. AIDS - os problemas relacionados podem ser de grande variedade, mas particularmente
micoses orais, infec¢des ndo usuais, problemas pulmonares.

O paciente pode ndo ter sido exatamente informado que ele tem, por exemplo, “problemas nas costas”
ou “movimentos prejudicados”. Se um médico ou outro profissional da salde, entretanto, mencionar
que o paciente tem “hérnia de disco” ou se ele ja teve uma amputac¢do ou uma substituicdao articular
realizadas, isto é, se ja foi submetido a algum procedimento que suporte a validade da condicao,amesma
deve ser incluida em M15 e/ou M16. Nao se deve incluir relatos como “minhas costas estdo muito duras,
eu devo ter artrite”, nao havendo qualquer tipo de valida¢ao dessa condi¢cao, como tratamento ou
diagndstico por um profissional da saide. M17 — A intencao desta pergunta é validar a gravidade da
doenca através da decisao independente de medicar o problema, por um médico. Portanto, se a
medicacdo foi prescrita por um profissional médico legitimo, para uma condicdo fisica (ndo psiquiatrica
ou por abuso de substancia psicoativa), entdo, deve ser registrado — independentemente se o paciente
faz uso ou ndo da medicacdo. Se o paciente estd tomando alguma medicacdo, ela precisa ter sido
prescrita por um médico.

Medicacbes prescritas por apenas curtos periodos ou para condicdes tempordrias especificas (isto &,
resfriados, desintoxicacdo), ndo devem ser levadas em conta. Apenas a necessidade prolongada de
medicacdo deve ser contada (por exemplo, hipertensao, epilepsia, diabetes, etc.). Ndo se deve incluir
medica¢bes para transtornos psiquidtricos, as quais serao registradas posteriormente, em secao
especifica. Medicamentos para transtornos do sono sao, geralmente, de uso temporario e sao
abordados na parte de psiquiatria.

Basicamente as respostas também vao avaliar a necessidade e a obediéncia. Se o paciente deveria tomar
algo e nao ha uma boa razao para acreditar que a doenca regrediu sozinha, mesmo que a medicagao
tenha sido prescrita ha muito tempo, o caso deve ser codificado como 2 - deveria estar tomando, mas
nao estd. Outra possibilidade é o medicamento ser considerado ineficaz e descartado pelo médico e ndo
existir outro medicamento para tratar a condicao; esta situagao seria codificada como 3 - medicamento
nao € mais necessario. Talvez isso devesse ser lido com mais exatidao — nao é mais necessario ou util.
Quando ndo se tem mais nenhuma evidéncia de sintomas e/ou indicacao de medicagao de manuten¢ao
codifica-se 3. M19 — Considera a avaliacdo subjetiva do entrevistado. M20 — Nessa sessao serao
codificadas apenas doencas clinicas. “Estd recebendo algum tipo de tratamento para esse sintoma
referido?”. Se a resposta for negativa nao entra nessa sessdo. Pergunte ao paciente quantos dias, nos
ultimos 30 dias, ele apresentou problemas fisicos/médicos. Ndo inclua os problemas diretamente
causados apenas por alcool ou outras drogas. Isto significa problemas como ressaca, vomitos, insonia, e
outros que seriam removidos caso o paciente estivesse abstinente. Entretanto, se o paciente
desenvolveu um problema médico prolongado por abuso de substancia psicoativa, o qual nao
desapareceria simplesmente com a abstinéncia, inclua os dias nos quais ele apresentou este problema
(porexemplo, cirrose, flebite, pancreatite).

Senesta questdo arespostaforo(zero)-marcar N naquestdo seguinte (M21).

Naoincluaintercorrénciasleves, tais como gripe ouresfriado, mesmo que estas intercorréncias
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acarretemum baixo escore de gravidade.

M21 — Deve-se considerar o paciente como incapacitado para exercer atividades normais devido a
problema médico ou fisico se estiver hospitalizado ou residindo em clinica de reabilitacdao. M22 -
MOSTRAR OU ENTREGAR AO PACIENTE A FOLHA COM OS ESCORES DE INTENSIDADE. Essa
questao consideraaavaliacao subjetiva do entrevistado. M23/M24 — No momento de fazer a pergunta,
sugere-se que onde diz “qualquer problema clinico ou fisico” quando um ou dois problemas foram
citados pelo sujeito, substituir “qualquer” problema fisico ou clinico pelos problemas ja citados pelo
entrevistado. Ex: Qudo preocupado ouincomodado vocé tem estado com suas “dores nas costas?”.

Tenha certeza que o paciente restringiu sua resposta em M22 e M23 aqueles problemas abordados na
secaomédica. Para oitem M24, enfatize que vocé esta falando de tratamento médico adicional para os
problemas especificados. M25/M26 — Embora uma pessoa possa ficar no HPS ou na sala de emergéncia
durante anoite, istondo é umahospitalizagao de fato.

Anote o nimero de noites passadas no hospital por problemas clinicos. Inclua hospitalizacdes de
emergéncia por Overdoses (OD) ou Delirium Tremens (DTs), mas exclua hospitaliza¢cdes para
desintoxica¢ao ou outras formas de tratamento para alcool, outras drogas ou psiquidtricos. Parto
normal ndo entra na contagem, uma vez que ndo € um problema médico resultante de doenca ou
trauma. Complica¢bes resultantes do parto sao contadas e devem ser registradas na secdao de
comentdrios. M28 - Mesmo que o paciente tenha feito mais de uma visita em um dia serd considerado
apenas o numero de dias. Comentdrios — anotar problemas de saide relatados pelo sujeito para que se
tenhaminformacgdes neste sentido.

Emprego/Sustento (pagina 12) E1 - Para codificar as respostas de 1a 5 considere apenas se o paciente
completou o grau referido. Ex.: se ele esta na 4* série do ensino fundamental codifique 6 (nenhuma),
pois ele ainda ndo completou nenhum dos graus descritos. E2/E5 — Considere este treinamento apenas
se ele apresenta algum potencial de uso na vida civil e é desenvolvido para dar ao paciente alguma
capacidade consideravel ou reconhecida. Ou seja, cozinhar, operacionaliza¢cdo de equipamentos
pesados, conserto de equipamentos, sdo considerados; treinamento de infantaria ou de demolicao
geralmente ndo éreconhecido.

Considerar qualquer curso que disponibilize certificado e possa ser utilizado em atividades
profissionais (ex.: computacao, linguas, etc...) ou que o individuo teve como finalidade reverter em
algum tipo de renda. Ndo considere atividades apenas de lazer. Ex.: se um individuo fez um curso de
ceramica, porém sem intencdo de vender as pecas, ndo considere. E5 - Significa, geralmente,
matriculado e cursando. Se um paciente esta mesmo matriculado, ou seja, se ja foi aceito e tem plano
consistente de frequentar o programa num futuro préximo, deve ser também codificado como 10u 2,
ainda que ndo esteja frequentando no momento. Deve-se ter cautela nesse item, pois varios pacientes
“planejam” fazer alguma coisa e ndo conseguem dar seguimento a seu intento. Quanto mais
evidéncias houver de que o paciente esta realmente matriculado, melhor sera para decidir como
codificar: se ele pagou antecipadamente o valor total ou parcial do treinamento/ensino, se j& cursou
pelo menos um ano ou semestre, se esta em periodo de férias, etc. Entao, segundo essa légica, um
“estudante” em férias de verao também deverd ser codificado como 1 ou 2. Da mesma forma, para
E10/Situacdao de emprego atual, se o paciente estava desempregado e acabou de receber uma
proposta de emprego, mas aindanao comeqou a trabalhar, aldgica utilizada em E5 nos levariaamarcar
10u 2. E6 - Carteira de habilitacao: é valido para uma carteira de habilitacdo que nao esteja vencida ou
tenha sido suspensa ou revogada. Este item simplesmente é um indicador da oportunidade de ser
empregado em vdrios trabalhos que exijam dirigir enquanto no servico ou, no minimo, a habilidade de
obtenc¢ao de um emprego em lugares em que o transporte publico ndo é disponivel. E7 — Automdvel:
istondorequer necessariamente ummeio de transporte préprio, mas simadisponibilidade de

GERENCIAMENTO DE CASO EM DEPENDENCIA QUIMICA



transporte pessoal regular. Caso o paciente ndo possua carteira de habilitacdao, deve ser registrado
“Nao” nesteitem. Ositens E6, E7 e E8 sao utilizados como indicadores da capacidade do paciente parair
e voltar do trabalho. E8 — Especificar que esta pergunta se refere somente ao meio de transporte. E9 -
Fazer a pergunta somente se ainda houver duvida da capacidade do entrevistado. Caso contrario,
codifique 1. E10 — Codifique a condicao que melhor explica a situacao atual do paciente. A opcao 4 deve
ser assinalada se o paciente ndo trabalha, ndo procura ativamente por trabalho e ndo faz bicos de forma
regular. Aopcao 5 deve ser escolhida caso o paciente esteja fazendo bicos numa frequéncia minima de 1
vez por semana. Considera-se bico qualquer atividade exercida de modo irregular e sem horario fixo.
Trabalho de periodo integral (incluindo empregos ndo registrados) é regular e maior que 35 horas por
semana. Trabalho regular de meio periodo é um emprego no qual o paciente tem uma escala de trabalho
menor do que 35 horas por semana, porém é regular e mantido. Trabalho irregular de meio periodo
refere-se a empregos nos quais o paciente trabalha em base de meio periodo, mas ndao ha uma escala
confidvel, por exemplo, diaristas.

Obs: Individuos em licenca satide sdo considerados empregados. E11— O motivo relatado pelo paciente,
que o afasta domercado de trabalho, deve ser codificado nesse item. Se o paciente ndo esta embuscade
emprego devido a problemas com 3alcool e outras drogas, deve-se, em geral, codificar como 5 - Nao
procura por trabalho (e ndo como incapaz). Incapaz deve se referir a deficiéncia fisica ou possivel
incapacidade psiquica, as quais devem ter sido documentadas previamente (por outro servico) ou com
as quais o cliente persiste (e pode justificar), tornando-o incapacitado para o trabalho ou para procurar
umemprego. Aincapacidade ndo precisanecessariamente ser permanente.

Marque todas as opc¢des que se aplicam aos pacientes codificados em E10 como 4 ou 5. Lembrando que,
também sao considerados como estudantes, individuos que estejam com sua matricula trancada por
periodo inferior a 6 meses desde que tenham cursado anteriormente pelo menos 1 semestre do curso
referido. E12 - MOSTRAR OU ENTREGAR AO PACIENTE A FOLHA DOS PRINCIPAIS GRUPOS DE
OCUPACAO. Codificara categoria que mais se aplica.

Habilidades: anote qual é a ocupacao do cliente. Em geral, é considerado como ocupac¢do qualquer
habilidade ocupacional transferivel que foi adquirida através de treinamento ou educacao
especializados.

Ocupacao: codifique a categoria apropriada do anexo: Principais Grupos de Ocupacdo. Certifique-se de
especificar em termos de categorias gerais de trabalho (por exemplo, se comerciante, entdo, venda de
computadores, venda de carros usados, etc.). Caso o paciente esteja trabalhando recentemente emuma
atividade diferente, registre a ocupacao usual. Caso o paciente ndo possua uma ocupacao usual, entdao
anote o trabalho mais recente. Anote “N” apenas quando o paciente nunca tenha trabalhado. E13 -
Considera-se como trabalho informal, aquele que é sem carteira assinada. E14 — Considerar o trabalho de
maior duracdo em regime superior a 35 horas semanais (turno integral). O trabalho em questdo pode ser
formal ouinformal, ou seja, se o paciente tiver como trabalho mais duradouro um bico regular, em turno
integral, este deve ser codificado. Refere-se ao emprego mais duradouro com o mesmo empregador,
mesmo que o paciente tenha sido promovido a posi¢des ascendentes ao longo do tempo. Se o paciente
tevemultiplos cargos, codifique o mais recente noitem E16-Ocupacao.

Periodo de emprego: enfatize o fato de que vocé estd interessado no periodo mais longo em que o
paciente manteve um emprego em periodo integral. Emprego no servico militar serd considerado
apenas quando ultrapassa o periodo de alistamento do individuo. E15 - Codificar o tempo, em meses,
desde o termino do trabalho de turnointegral mais longo. Realizar as contas necessariasno momento da
entrevista. E16 — Codificar a ocupacdo/trabalho de turno integral mais longa de acordo com
especificadores da questdo/nota E12. E17 — Codificar o nimero de semanas em que teve trabalho pago,
semdesconsiderar periodos remunerados de licencas, férias, dias como auténomo e trabalhoinformal e

GERENCIAMENTO DE CASO EM DEPENDENCIA QUIMICA



bicos.

Codifique o nimero de semanas trabalhadas durante os ultimos 6 meses. Se o paciente trabalhou
apenas umdia por semana durante 2 semanas, equivale a 2 semanas. Um més equivale a 4 semanas, mas
3 meses =13 semanas e 6 meses = 26 semanas. Entdo, 4 meses =17 semanas (13 semanas + 4 semanas) e 5
meses =21 semanas. Essencialmente, 3 meses ou mais equivale a 13 semanas mais o nimero adicional de
semanas (com 4 semanas equivalendo um més); deve-se sempre seguir essa légica, exceto quando o
paciente trabalhou cada semana no periodo de 6 meses, isto é, o tempo inteiro, o que totaliza 26
semanas. E18 - Considerar o total de dinheiro recebido nos udltimos 6 meses como fruto de trabalho
remunerado. Ndo computar as receitas provenientes de aposentadoria, atividades ilegais. E19 -
Codificar o ndmero de dias remunerados nos ultimos 30 dias, considerando também os dias
remunerados de licenga, férias, trabalho como auténomo e trabalho informal. E20 — Considerar o total
de dinheiro recebido por trabalho nos ultimos 30 dias. E21 - Computar o nimero de dias em que algum
tipo de problema relacionado ao trabalho ocorreu. Considera-se como problema nesta questdo
qualquer tipo de situacao que possa resultar em prejuizo no trabalho. Exemplos: baixa produtividade,
discussoes, ser chamado atencao, atrasos, faltas. Nos casos em que o paciente ndo teve a oportunidade
para trabalhar, devido a encarceramento ou outro ambiente controlado, nao é possivel, por definicao,
que ele tenha tido problemas no trabalho. Em casos como este, em que o paciente nao tenha tido a
chance para preencher a definicdo de dia problematico, a resposta apropriada é “N” e a escore que
segue do paciente também deve ser “N”, uma vez que ela depende da questdo de dias problematicos.
E22 - Nesta questdo, procurar emprego implica em tomar uma atitude para atingir este objetivo, como,
por exemplo, mandar curriculo, preencher uma ficha de emprego, falar com um possivel empregador.
E23 — Mostrar a escala de avaliacao de intensidade para o entrevistado. Codificar o escore respondido
pelo paciente. Deixar claro na pergunta que serefere aimportancia de umaassisténcia atual ou adicional
emrelagdo adreade emprego.

Escore do paciente: os escores sao restritos aos problemas identificados pelo item E21. Para o item E23,
enfatize que vocé esta falando sobre ajuda para encontrar ou prepara-los paraumtrabalho —nao darum
trabalho paraeles.

Problemas de trabalho, dltimos 30 dias: inclui incapacidade de arrumar emprego (apenas se o paciente
tem tentado), ou problemas no trabalho atual (se o emprego esta em perigo ou insatisfatério, por
exemplo).

Nao inclua problemas em “encontrar um emprego” que estejam diretamente relacionados apenas ao
abuso de substancias psicoativas por parte do paciente, tais como abstinéncia ouressaca.

Nao inclua sentimentos de insatisfacdo em relacao as expectativas no emprego, ou o desejo comum de
ganhar mais dinheiro ou mudar de trabalho, a menos que o paciente j4 tenha tentado, na pratica, estas
mudancas e ndo tenha conseguido. E24 — Codifique “Sim”” se o paciente mora em habita¢ao financiada
pelo governo (ex.: COHAB, Cingapura, etc.) ou estd recebendo auxilio-moradia. E25 — Contribui¢do para
osustento

Anote se o paciente estd ou ndo recebendo algum suporte regular em forma de dinheiro, moradia ou
alimenta¢ao de umamigo ou familiar, ndo de instituicao. A contribuicao do cdnjuge paramanutencao da
casaéincluida.

Quando existir periodos equivalentes que se encaixam em mais de uma categoria, registre aquela que
melhorrepresentaasituacao atual.

Refere-se a dinheiro proveniente da Previdéncia Social ou INSS, de fontes governamentais de pensao,
seguro-social, seguro-desemprego.
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Pensdo, beneficios ou seguro social: aqui sdo incluidas pensdes por invalidez ou aposentadoria,
beneficios de veteranos de guerra, “SSI1”, compensacao por tempo de servico. E26 — Refere-se a auxilio
financeiro publico tipo bolsas. E27 — Refere-se a outras formas de assisténcia governamental que nao
pensdo, seguro-social, seguro-desemprego ou bolsas. Exemplos: comida, vale-refeicao, vale-trans-
porte e fomentos provenientes de campanhas governamentais. E26/E27 - Assisténcia publica: refere-se
aassisténcia publica ou social. Incluiaqui quantia em dinheiro e vales-refeicao, assim como dinheiro para
transporte fornecido pelo servico que assiste o paciente, parair e voltar do tratamento. E28 — Aplica-se
aos cuidadores da(s) crianca(s), independentemente de serem pais bioldgicos ou ndo. Dinheiro do
seguro social (INSS) ou da assisténcia publica (bolsa familia, bolsa-escola, etc) direcionado as criancas,
entretanto, deve ser especificado nessas categorias nos itens E25 e E26, respectivamente. E29 -
Considera-se o dinheiro total proveniente de toda e qualquer atividade ilegal que o paciente tenha
realizado no periodo determinado.

llegal: este inclui qualquer dinheiro obtido ilegalmente por trafico de drogas, roubo, venda de objetos
roubados, jogosilicitos. As maquinas de caga-niqueisilegais entram nesta categoria.

Caso o paciente tenha recebido drogas em troca de alguma atividade ilegal, ndo tente converter este
valor em dinheiro (em reais). Simplesmente anote isto na secdo de comentdrios deste item e na secdo
legal. Novamente, o enfoque é no dinheiro disponivel para o paciente, ndao uma estimativa do valor
liquido do paciente. E30 — Refere-se a todas as outras fontes que ndo sao melhor codificadas entre E25 e
E29. Dinheiro recebido por trabalho na prisao ou em outro ambiente controlado nao conta como
trabalho pago (E17-E22), melhor se encaixando como renda inesperada (dinheiro proveniente de
herancas, imposto de renda, empréstimo particular, jogos de azar, etc.); especifique entdo o valor
recebido nos ultimos 30 dias em E30 (dinheiro de outras fontes). Inclui também dinheiro recebido por
participacao em pesquisas.

Aintencdo desta pergunta é determinar a quantia adicional de dinheiro que o paciente temrecebido nos
ultimos 30 dias—ndo é para determinar se elerecebe ajuda em termos de alimentos, roupas e abrigo.

Anote apenas o dinheiro emprestado ou recebido de c6njuge, familiares ou amigos do paciente. Este se
refere apenas a pagamentos em dinheiro dados ao paciente e ndo a uma estimativa do valor de
fornecimento de alimentos e estadia. Nao anote simplesmente o saldrio do conjuge neste item —apenas
aquantiaemdinheiro dadaao paciente para gastar.

Inclua aqui ganhos inesperados ou coincidentes de jogos licitos, devolu¢dao de impostos, ou qualquer
outra fonte de renda instavel. E31 — Marcar todas as op¢les que se aplicam ao paciente, ou seja,
especifique todas as fontes de sustento financeiro atuais. Se o paciente ndo tem nenhuma fonte de
sustento, assinale a opc¢do 11 (nenhuma). E32 — Marcar “Sim” apenas se houve faléncia legalmente
declarada. E33 - Considerar apenas empréstimos ao governo ou instituicao privada. Mesmo que a divida
seja da empresa e o sujeito € dono ou sdcio a resposta € SIM. Atraso ndao é considerado “deixar de
pagar”. E34 — Considerar atraso superior a 1 més no pagamento de qualquer divida, governamental ou
nao. E35 — Refere-se ao nimero de pessoas que o entrevistado sustenta, sem contar com ele préprio.
Considera-se sustento regular, a satisfacao de necessidades basicas como moradia, alimentacao,
educacao e saude. Inclui os individuos que o entrevistado sustenta e também os individuos que o
entrevistado teriaa obriga¢ao de sustentar.

Dependentes: enfatize que estas pessoas devem depender dele regularmente para suporte financeiro,
nao simplesmente pessoas para as quais o paciente ocasionalmente da dinheiro. Ndo inclua o préprio
paciente ouaesposaque se auto sustenta.

N3o inclua dependentes que sao normalmente sustentados pelo paciente, mas que, devido a
circunstancias ndo usuais, nao témrecebido ajudarecentemente. Pagamento de pensao e sustento dos
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filhos sd@o incluidos como indicadores de pessoas que dependem do paciente. E36 — Considerar se tem
renda compativel para fornecer sustento aos dependentes. Contabilizam-se aqui também os individuos
que o entrevistado tem a obrigacdo de sustentar, mas que, eventualmente ndo sustenta (por motivos
financeiros ou outros).

Alcool ou outras drogas (pagina14)
Alguns esclarecimentos sobre essasessao

Sendo houve uso de dlcool nos tltimos 6 meses (isto €, D12 = 0-Sem uso), pule para D20 e pergunte sobre
fissuras ou desejos intensos de beber e continue. De forma semelhante, se ndo houve uso de drogas nos
ultimos 6 meses (isto, € D38 = 0-Sem uso), pule para D45.

UsodeAlcool

D1 - Considerar como tratamento consultas médicas para tratar o uso de 3lcool, internacdes e
avaliacdes, mesmo que nao tenham sido transformadas em tratamento. Ndo considerar a participacao
em reunides de auto-ajuda. Se nenhum dia na vida, passar para a questao D6. Quando necessario, é
preciso esclarecer se o que ele estd computando como duas coisas ndo se refere a um mesmo
tratamento.

N3o computar o tratamento atual se o sujeito estiver em avalia¢gao. D2 — Computar o nimero de
tratamentos que tiveram como objetivo apenas a desintoxicacao, ndo incluindo desintoxica¢des
seguidas de tratamento adicional. D3 — Considerar a idade do paciente no inicio de seu primeiro
tratamento para alcool. D4 — Computar o nimero de dias que o paciente participou de programas
ambulatoriais e/ou consultas médicas, incluindo avaliagbes, somente com o objetivo de tratar o uso de
alcool e/ou drogas. Nao considerar internagGes e participacdes em reunides de auto-ajuda. Se nenhum
dianos ultimos 6 meses, passar para a questdo D5. D5 — Codificar o nimero de dias que o paciente tomou
medicacdo prescrita por médico para tratar o uso de alcool. Se nenhum dia nos ultimos 6 meses, passar
para a questdo D6. D6 — Computar o nimero de dias de participa¢ao em reunides de auto-ajuda. Se
nenhum dia nos ultimos 6 meses, passar para a questao D8. D7 — Considerar o tempo continuo mais
longo de participacao emreunides de auto-ajuda, por pelo menos 2 dias na semana, em meses e anos. D8
— Computar o nimero de anos em que o paciente ingeriu dlcool por pelo menos 3 dias na semana,
excluindo periodos sem alcool. Caso o paciente responda de forma ambigua computar a resposta que
indica maior gravidade. Exemplo: se bebeu regularmente durante 5 ou 6 anos, considerar 6 anos. Se a
resposta forinexata arredondar para o nimero mais alto, a nao ser que o nimero de meses seja inferior
a 6. Exemplo: se bebeuregularmente durante 10 meses, considerar como 1ano. Se o periodo € menor do
que 6 meses, nao se considera como um ano. Ex.: Se o entrevistado bebeu por 4 anos e 3 meses, colocar
somente 4 anos. Se ndo fechar pelo menos 1 ano codifique 00 e passe para a questao D10. D9 -
Considerar os anos em que o paciente bebeu, regularmente, 5 (se homem) ou 4 (se mulher) drinques,
em pelo menos 3 dias da semana. Se nao completar pelo menos 1ano, passar para a questao D11. D10 -
Codificar “Sim” se o paciente ingeriu mais de 50 drinques por pelo menos 50 dias em sua vida. D11 -
Considera-se a idade que o paciente bebeu, pela primeira vez, com a intencao de sentir os efeitos do
alcool ou pelo menos com a nocao de que esses efeitos poderiam ocorrer. Nao considerar episddios de
ingestdo acidental de alcool na infancia. D12/D38 — Se o entrevistado relata somente 1 semana de uso
didrio de alcool, faz-se a média para o periodo de pico de uso em 30 dias nos Ultimos 6 meses. Se o
entrevistado usou diariamente durante uma semana e este foi 0 maximo que usou durante o periodo de
6 meses, codificar “2. 1-2 vezes por semana”. Se ele (a) usou uma semana diariamente, mas usou 1-2
vezes por semana por outras 3 semanas durante 30 dias/1 més, entdo passa para “3. 3-6 vezes por
semana”. Caso tenha usado diariamente por 2 semanas, é codificado como “3. 3-6 vezes por semana”.
Se a pessoa disse que usou quase todos os dias, quer dizer, 25 dias, deixando de usar um dia ou outro,
talvez por falta de dinheiro, codificar “4-diariamente”. D12 - Codificar a categoria que mais se aplica. D13
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— Computar os dias em que o paciente bebeu qualquer tipo e quantidade de bebida alcodlica. Se nenhum
dia, passar para a questao D20. D14 — Considerar o ultimo episddio de ingestao de bebida alcodlica. D15 -
Computar os dias em que o paciente bebeu, pelo menos, 5 (se homem) ou 4 (se mulher) drinques, nos
ultimos 30 dias. D16 — Computar a quantia, em reais, que o paciente gastou em adlcool para o uso proéprio.
D17 — Marcar a op¢ao “sim” apenas se o entrevistado apresentou sintomas de abstinéncia (ansiedade,
agitacdo, perturbag¢ao comaclaridade ou sons altos, nduseas, vémitos, tremores, sudorese, taquicardia,
aumento da pressdo arterial) nos ultimos 30 dias. Sintomas de ressaca ndo sdo considerados. D18 -
Codificar “Sim” se apresentar qualquer uma das dificuldades descritas, nos ultimos 30 dias. D19 -
Codificar“Sim” se apresentar qualquer uma das dificuldades descritas, nos tltimos 30 dias.

Sintomas do Alcool

Nos ultimos 30 dias: D20 — Codificar “Sim” se o entrevistado apresentou, nos ultimos 30 dias, “fissuras”
(desejo intenso e quase incontroldvel de utilizar uma substancia, as vezes, acompanhada de sintomas e
sinais como salivacdo, ansiedade ou pensamentos recorrentes em relacdo a substancia) ou desejos
intensos de beber. Para “fissura” ou urgéncia em usar, mesmo que leve, ndo contam memdrias,
pensamentos e sonhos, ando ser que sejam problematicos de alguma forma para o entrevistado — esses
elementos podem ou ndo contar como “fissura”, dependendo do que o cliente quer dizer com
pensamentos, memdrias, etc. D21 Considerar todos os dias em que entrevistado apresentou quaisquer
das dificuldades relacionadas ao adlcool, descritas ou ndo nas questdes anteriores, nos Ultimos 30 dias. Se
nenhum dia nos ultimos 30 dias, passar para a questdao D23. Este item inclui problemas especificos
apontados pelos 4 itens precedentes (como por exemplo recaida, controle, consequéncias, “fissura”)
ou quaisquer outros problemas/dificuldades que o entrevistado atribua ao dlcool. D22 — Computar a
resposta que mais se aplica ao entrevistado, de acordo com a escala. D23 - Considerar o tratamento
(atual ouadicional) que, na opinido do entrevistado, é o maisimportante. Exemplo, se ele responder que
seria “levemente” importante um tratamento adicional, mas que seu tratamento atual é
‘“extremamente” importante, colocar a opcao “4” (extremamente). D24 — Codificar a categoria que
mais se aplica, deacordo comaescala.

Tabela de Uso de Drogas — Substancias Individuais

MOSTRE OU ENTREGUE ATABELA PARA O PA-CIENTE D25/D33 — A tabela de uso de drogas deve ser
investigada da seguinte forma: “Vocé alguma vez ja experimentou/usou...? Quantos anos vocé tinha
quando experimentou pela primeira vez...? Entdo vocé experimentou quando vocé tinha X anos.
Quantos anos vocé tinha quando usou regularmente pela primeira vez, quer dizer, 3 ou mais vezes por
semana?”. O ponto principal deste exemplo é que ndés ndo podemos, como rotina, investigar
profundamente o histdrico de uso de drogas, sequenciando cada periodo de mais ou menos uso ou
abstinéncia (quase como um histdérico modificado, com linha de tempo estendida), pois isso tornaria a
entrevista muito longa. Deve haver, é claro, investigacdo suficiente para que se obtenha informacao
seguraeinformacgdes adicionais necessarias.

Uso de Substancias — Categorias Problema ** Nicotina entra na categoria 11— ‘“Outras Substancias”
Principal problema

O entrevistador deve determinar a principal droga de abuso baseado nos anos de uso, nimero de
tratamentos, nimero de DT/superdosagem. Se as informacdes fornecidas ndo indicarem claramente a
droga problema, entdo pergunte ao paciente qual € a principal substancia que pensa ser causadora de
maiores problemas. Anote um dos cédigos seguintes:

01-ALCOOL
02- MACONHA (CANNABIS)

GERENCIAMENTO DE CASO EM DEPENDENCIA QUIMICA



03-SEDATIVOS
04-COCAINA/CRACK
05-ESTIMULANTES
06-ALUCINOGENOS
07-HEROINA
08-METADONA
09-OUTROS OPIOIDES
10— INALANTES
11-OUTRAS SUBSTANCIAS

12 — NENHUMA D34/D36 — Geralmente, aparecem no relato do entrevistado. Pode-se ajudar o
entrevistado revisando com ele o que disse previamente. Aqueles que se consideram abusadores de
multiplas substancias (ou mencionam problemas equivalentes com substancias) deveriam ser
encorajados aenumera-las. Maisumavez, pode-se ajudar o entrevistado revisando o que ele jafalou.

Rotas de administracao

Foiadicionados uma coluna comum cddigo para a via de administra¢ao para cada droga citada. O cddigo
paraaviadeadministracao estdlistado abaixo dalista de drogas, como segue:

1—ingerida (usooral)

2-inalada

3-fumada

4-injetada (EV endo-EV, ex:intramuscular,
intradérmica).
5-outra(quendoaslistadasde1a4)

6 —semuso (nenhumavia de administracdo foi
usada)

Avia de administragao usual ou a mais recente deve ser codificada. Nos casos em que duas ou mais vias
sdo utilizadas rotineiramente, a via de maior gravidade deve ser a codificada.

Uso de Drogas — Geral (exceto dlcool e tabaco)

D37 - Os periodos de uso de substancia mesmo que nao consecutivos de no minimo 6 meses, devem ser
computados como equivalentes ha 1ano. Ex: se o paciente relata ter usado cocaina durante 6 meses e,
depois de abstémio, ter utilizado maconha 8 meses, deve-se computar 2 anos como resposta.

Droga derua(exemplos): cola de sapateiro, lold, benzina, gasolina.

Drogailegal (exemplos): maconha, cocaina, crack. D38 — Se o entrevistado relata somente 1 semana de
uso didrio de drogas, faz-se a média para o periodo de pico de uso em 30 dias nos ultimos 6 meses. Se o
entrevistado usou diariamente durante uma semana e este foi o maximo que usou durante o periodo de
6 meses, codificar “2. 1-2 vezes por semana”. Se ele (a) usou uma semana diariamente, mas usou 1-
2x/semana por outras 3 semanas durante 30 dias/1 més, entdo passa para “3. 3-6 vezes por semana”.
Casotenhausado diariamente por 2 semanas, é codificado como ““3. 3-6 vezes por semana”. Se a pessoa
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disse que usou quase todos os dias, quer dizer, 25 dias, deixando de usar um dia ou outro, talvez por falta
de dinheiro, codificar “4-diariamente”. Aqui, o uso de drogas deve ser contabilizado mesmo que sejam
drogas diferentes. Ex: Se o paciente usou em uma semana maconha na segunda-feira, lold na quarta-
feira e cocaina no sabado, mantendo esse padrdao no més de maior uso, codifique uma frequéncia de 3
vezesnasemana.

Se nenhumdia, passar paraa questao D45. D39 - Aqui,damesma forma que em D38, contabiliza-se o uso
de drogas mesmo que sejam drogas diferentes. D41— N&o deve ser contabilizado troca por sexo, venda
de objetos pessoais, trabalho no tréfico de drogas sem envolvimento direto de dinheiro. Se o paciente
recebeu dinheiro por esses comportamentos e comprou drogas, contabiliza-se as quantias gastas em
drogas. Drogas prescritas ndo devem ser contabilizadas.

Sintomas de Drogas (exceto dlcool e tabaco)

D42 - Marcar a opcdo “Sim” apenas se o entrevistado apresentou sintomas de abstinéncia (ansiedade,
agitacao, perturbacao comaclaridade ousons altos, nduseas, vémitos, tremores, sudorese, taquicardia,
aumento da pressdo arterial) nos Ultimos 30 dias. Sintomas de ressaca ndo sdo considerados.

D43 - Esse € um critério subjetivo que se assemelha a um dos critérios de dependéncia do DSM-IV-TR.
Ele éimportante para verificarmos o controle do individuo diante da droga e o grau de envolvimento do
mesmo. Codificar “Sim” se o entrevistado apresentar qualquer uma das dificuldades descritas, nos
ultimos 30 dias. D44 — Essa questao avalia os prejuizos causados pela substancia nas principais areas da
vida. Mesmo que o paciente identifique apenas uma dessas areas, deve-se codificar “Sim” quando o
paciente relata problemas importantes nas areas referidas. Caso o paciente ndo tenha a percepcao
subjetiva de prejuizo mesmo tendo relatado um problema grave em uma das areas, codifique Xe anote a
duvida nos comentdrios da pagina. D45 — Codificar “Sim”’ se o paciente apresentou, nos ultimos 30 dias,
fissuras (desejo intenso e quase incontrolavel de utilizar uma substancia, as vezes, acompanhada de
sintomas e sinais como salivacdo, ansiedade ou pensamentos recorrentes em relacdo a substancia).
Para “fissura” ou urgéncia em usar, mesmo que leve, ndo contam memdrias, pensamentos e sonhos, a
nao ser que sejam problematicos de alguma forma para o entrevistado — esses elementos podem ou nao
contar como “fissura”, dependendo do que o cliente quer dizer com pensamentos, memdrias, etc. D46
- Considerar todos os dias em que o paciente apresentou quaisquer das dificuldades relacionadas as
drogas, descritas ou nao nas questdes anteriores, nos ultimos 30 dias. Se nenhum dia nos ultimos 30
dias, passar para a questdao D48. Este item inclui problemas especificos apontados pelos 4 itens
precedentes (como por exemplo, recaida, controle, consequéncias, “fissura”) ou quaisquer outros
problemas/dificuldades que o entrevistado atribua a drogas. D47 — Computar a resposta que mais se
aplica ao entrevistado, de acordo com a escala. D48 - Considerar o tratamento (atual ou adicional) que,
na opiniao do paciente, € o mais importante. Exemplo, se ele responder que seria ‘“levemente”
importante um tratamento adicional, mas que seu tratamento atual € “extremamente” importante,
colocar a opcao “4” (extrema- mente). D49 — Codificar a categoria que mais se aplica, de acordo com a
escala. D50 — O periodo de abstinéncia considerado é aquele em que nao houve uso de nenhuma
substancia, inclusive dlcool, por um periodo superior a um ano. Se o cdédigo do item D34 foi “12-sem
droga problema”, digite “N’”’ na questao D50. Se o paciente tem mais de uma droga-problema, entdo a
abstinéncia serad referente a todas as drogas problematicas. D51 — Computar quantos meses e anos se
passaram desde o término do periodo de abstinéncia total, se este for de no minimo umano.

INFORMACOES ADICIONAISASECAO DE SUBSTANCIAS DE USO ABUSIVO

Primeiro, pergunte ao paciente o nimero de dias que ele usou alcool ou outras drogas nos ultimos 30
dias. Esteja preparado para fazer o paciente relembrar com exemplos (utilizando girias e nomes
populares) de drogas de cada categoria especifica.
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E importante perguntar todas as questdes referentes a histéria de abuso de substancias psicoativas,
independente do problema presente (por exemplo, um alcoolista pode estar associando drogas com
alcool; umusuario de cocaina pode ndo considerar seu problema comlcool).

Medicacbes prescritas sao consideradas na categoria genérica apropriada. Antagonistas, tais como
Antabuse (dissulfiran) e Naltrexone ndo sao registrados na se¢ao de histdria do abuso de substancias
psicoativas, porém devem serregistrados como comentarios na parte inferior da pagina.

onsulte o Apéndice ara obter a lista de agentes quimicos mais comuns listados pelos nomes
C Ite o Apéndice lII bt lista d t listad I
populares e categoria do ASI. Se o paciente refere uso regular recente e/ou passado de uma substancia
que nao conste dalista, entdo deve serregistrado nasecao de “Comentarios”.

Alcool paraintoxicacdo

N&o significa necessariamente ficar bébado. Na realidade, ndo € aconselhavel utilizar a frase “para
intoxicacao” na formulacdo da pergunta, uma vez que as interpretacdes dos pacientes a esta frase
variam amplamente. Em seu lugar, pergunte o nimero de dias em que o paciente sentiu os “efeitos” do
alcool; porexemplo, ficou “tonto”, “alto” ou “bébado”.

Caso o paciente dé evidéncias de beber consideravelmente ainda que negue sentir os efeitos do alcool,
obtenha uma estimativa da quantidade que o paciente tem bebido (Ele pode estar negando os efeitos
oumanifestando tolerancia). Nestes casos, como regra geral, o equivalente a 3 ou mais drinques em um
encontro ou em um curto periodo de aproximadamente uma a duas horas pode ser considerado como
“alcool paralntoxicacao” paraoitemD2.

Cocaina e suasdiferentes formas

Cocaina é utilizada de vdrias formas e estas geralmente tém nomes diferentes. “Crack” ou cocaina em
“pedra” é simplesmente a “base pura” (fumavel) da cocaina misturada com bicarbonato de sddio.
Todas as diferentes apresentac6es da cocaina (por exemplo, pé de cocaina — aspirado, base pura de
cocaina-fumada, pé de cocaina-injetado) devem ser todas consideradas na categoria de cocaina. Caso
mais de uma via de administracdo seja usada, anote a via mais grave (as vias de administracdo sao

numeradas em ordem de gravidade).
“Usonavida”

E perguntado para determinar periodos prolongados de uso regular. A “regra geral” para uso regular é
uma frequéncia de 3 ou mais vezes por semana. Porém, enquanto esta é uma regra geral, é verdade que
acocaina, o alcool e até mesmo outras drogas podem ter uso abusivo regularmente e grave em dois dias
de uso compulsivo (binge drinking). Portanto, o entrevistador deve procurar evidéncias de uso regular
problematico, geralmente até onivel deintoxicagao e até

a 0 ponto em que compromete outras atividades normais como

b o trabalho, estudos ou vida familiar. Aqui, uso problematico geralmente sera ébvio e deve ser
considerado mesmo sendo menos que 3 vezes por semana.

Caso haja uso substancial, mas irregular de qualquer droga (menos que 3 vezes por semana por um més
oumais), por favor, anote na parte de “Comentarios”.

Multiplas substancias

Em rela¢do aos “ultimos 30 dias”, pergunte ao paciente em quantos dias ele utilizou mais de uma
substancia (categorias do ASI)incluindo alcool.
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Em relacdo ao “Uso na Vida”, pergunte ao paciente por quanto tempo ele utilizou regularmente (isto é
geralmente numa frequéncia de 3 vezes por semana por um més ou mais) mais de uma substancia por
dia, incluindo alcool.

Consideramos que, na grande maioria dos casos de adultos, a dura¢do do uso regular de substancias
psicoativas pode ser aproximada para anos, sem perder a informacdo. Por exemplo, 6 (seis) meses ou
mais de uso problemdtico ou regular serd considerado como um ano; menos de 6 (seis) meses de uso
problemdtico deve ser codificado na secdo de comentarios, mas ndo serd considerado como 1(um) ano.

Escore

Nas entrevistas de seguimento (follow-up), registre qual a principal droga de uso abusivo que o paciente
considere problema. Se, no seguimento, o paciente mantém a opinido de que ndo tem problemas com
alcool ou outras drogas, porém refere a vivéncia de problemas por alcool ou outras drogas no item D22
ou D47, entdo esclarega o item D34 perguntando ao paciente se ele considera aquela substancia como
principal problemaatual.

Abstinéncia

Pergunte ao paciente quanto tempo ele foi capaz de manter-se abstinente da principal(s) droga(s) de
uso abusivo (item D34). Enfatize que isto é referente a Ultima tentativa (por pelo menos um més) de
abstinéncia, ndo necessariamente o periodo maislongo.

Periodos de hospitaliza¢ao ou encarceramento nao sao considerados como periodos de abstinéncia. No
entanto, periodos de abstinéncia nos quais o paciente recebeu Metadona, Antabuse ou Naltrexone em
tratamento ambulatorial sdoincluidos.

Digite “99”” se o nUmero de meses for equivalente a99 ou mais.
Digite “00” caso o paciente ndo tenha permanecido abstinente porum més.
Término do periodo de abstinéncia

Digite “00” se atualmente o paciente estd abstinente. Digite “N”” caso o paciente nunca tenha ficado
abstinente desde queiniciou o uso.

Superdosagem (overdoses-OD)e DT's

Se houver duvida a respeito de uma superdosagem referida, pergunte o que foi feito com o paciente
parareanima-lo.

Simplesmente deixar o paciente “dormindo até passar o efeito” ndo constitui superdosagem. Caso o
paciente descreva qualquer incidente no qual foi necessdria a intervencao de alguém para reacordar,
considere isto como superdosagem. A natureza da superdosagem ira diferir de acordo com o tipo de
droga usado. Enquanto opidceos e barbituricos produzem efeito tipo-coma, superdosagem de
anfetaminas frequentemente resulta em psicose téxica.

Inclua tentativas de suicidio, caso tenham sido feitas por superdosagem da droga (Lembre-se disso na
parte Psiquidtrica e esteja certo de verifica-lana parte Clinica pararegistrar hospitalizacGes).

Definicdo de deliriumtremens (DTs)

DTs ocorrem entre 24 e 48 horas apds a ultima ingestao da substancia. Eles consistem de tremores
(“tremedeiras”) e delirium (desorientacdo grave com alteracdo do nivel de consciéncia). Geralmente
eles sdo acompanhados de febre. Algumas vezes, mas ndao sempre, hd alucinacdes. Os DTs verdadeiros
sao usualmente tao graves querequeremalgum tipo de cuidado médico ouintervencao externa.
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Iminéncia de DT quando diagnosticado por um profissional também seria considerado grave o bastante
para considerd-locomo DT.

Problemas algumas vezes confundidos com DTs: “as tremedeiras” que ocorrem cerca de 6 horas apds a
paradadeingestao deadlcoolendoincluem delirium.

Tratamentos

Considere qualquer tipo de tratamento para dlcool e outras drogas, incluindo desintoxicacdes, hospital-
dia, internacées, aconselhamento ambulatorial, e AA e NA (se 3 ou mais secdes) dentro de um periodo
deumano. Isto ndaoincluiaconselhamento psicoldgico paraabuso de drogas.

Importante: tratamento requer contato pessoal (pelo menos, telefénico) com o programa de
tratamento. O fato de um paciente estar “oficialmente envolvido” em um programa nao é considerado,
caso elendo tenha comparecido a,nominimo, 3 sessdes.

Se o paciente foi tratado por problemas de 3lcool e outras drogas simultaneamente, considere o
tratamento em ambas categorias.

Exclua “Reeducacao de Motoristas” por violacdes de transito. Faca as questdes sobre dlcool e outras
drogas separadamente. No caso de problema duplo, tente obter o nimero de tratamento em cada
categoria.

Tratamentos de desintoxicacao

O propdsito de quantificar os tratamentos de desintoxicacdo é determinar em que extensdo o paciente
tem buscado por reabilitacdo duradoura em comparag¢ao com uma estabilizagdo minima ou cuidados
para uma crise aguda. Portanto, registre no item D2 o ndmero de tratamentos que foram apenas
desintoxicacbes e ndoinclua tratamentos de seguimento (follow-up).

Despesas

Esta é, primariamente, uma medida do 6nus financeiro, ndao a quantia usada. Portanto, anote apenas o
dinheiro gasto, ndo o valor de mercado do que foi usado (por exemplo, traficante que utiliza, porém ndo
compra; “barman’ que bebe bastante, mas ndo compra, etc.).

Anote “X” apenas se o paciente ndo é capaz de fazer uma determinagao razoavel.
Dias com problemas

Certifique-se de que vocé enfatizou que vocé estd interessado no ndmero de dias nos quais o paciente
apresentou problemas diretamente relacionados com uso de alcool ou outras drogas (questoes D21 e
D46). Inclua apenas “craving” por dlcool ou outras drogas, sintomas de abstinéncia, efeitos
perturbadores devido aintoxicacdo por dlcool ou outras drogas, ou desejo de parar sem conseguir fazé-
lo.Naoincluaaincapacidade do paciente em encontrar dlcool ou outras drogas como um problema.

Escoredopaciente

Enfatize os Ultimos 30 dias como o periodo em andlise. Nos itens D23 e D48, o paciente esta avaliando a
necessidade especifica de tratamento para abuso de substancia psicoativa, ndo terapia em geral.
Enfatize que vocé esta falando sobre problemas por abuso de substancia psicoativa no presente e nao
avaliando anecessidade de tratamento dos piores problemas por uso de substancias.

Riscos para a Saude D52 - Codificar qualquer uso injetdvel (intramuscular, endovenosa, subcutanea, e
outras). Se o entrevistado ndo usou drogas injetaveis nenhuma vez navida, pule paraa questdo 54. D53 -
Se o paciente nunca compartilhou drogasinjetdveis codifique “NN NN”. Se houve compartilhamento no
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ultimo més codifique “00 00”. D54 - O termo “diferentes’”, neste item, pode ser confuso ou repetitivo
para alguns, ao passo que esclarecedor para outros. Tente garantir que o paciente nao perceba isso
como diferente de esposa e, portanto, garanta que ele ndo exclua a esposa como uma das parceiras. D55
-Se o paciente, comtoda a certeza, nao fez o teste HIV, codifique “NN NN”. Se ele ndo estda certo sobre
se fez o teste HIV, codifique “XX XX”. (Tome cuidado com esse item: algumas pessoas confundem
testagem de HIV com TB/PPD (para tuberculose) ou hepatite. Ndo presuma que ele tenha feito o teste
HIV por dizer que fez teste de sangue porrazées indeterminadas/ndo lembradas).

Jogo D59 — Entende-se por jogos: Bingo, Loteria, corrida de cavalos, jogo do bicho, rinha de galo,
cassinos ou jogo ilegal de qualquer natureza. Sdo os chamados “jogos de azar”. D60 — Deve ser
contabilizado o nimero de dias em que o entrevistado se envolveu em um oumais tipos de jogos.

Legal (pdgina 18) L1 - Ndo serd considerado como detencdo se o entrevistado ndo foi até a delegacia, e
apenas foi abordado por poli- ciais ou ficou circulando em uma viatura policial. L2 — Prisdo ndo significa
ser detido em delegacia e sim ir para o presidio. Se a resposta for “Nao”, pular para L18. L3 — Se houver
duvida quanto a idade, marcar a menor idade mencionada. L5 — No Brasil, a palavra condenacao é
legalmente utilizada para maiores de 18 anos. Nessa questdo, considera-se condenagdo todas as vezes
que o entrevistado for recolhido ou enviado a centros de detencdo para menores infratores. L6 —
Computar o tempo total em meses. L7-L14 — Se a resposta for “N&o”” para cada item (por exemplo: L7
“Vocé ja foi preso por porte de drogas?”, resposta: “Nao”), codificar “00” para A e passar direto para o
proximoitem.

Roubo

Subtrair coisa mdvel alheia, para si ou para outrem, mediante grave ameaca ou violéncia fisica a pessoa,
ou depois de havé-la, por qualquer meio, reduzido a impossibilidade de resisténcia. Ndo computar Furto
(ndo envolve violéncia) neste item. L15 — Aqui, codifique “00” se dentro do ultimo més, mesmo que
tenha havido a prisao nos ultimos 30 dias. Inclui qualquer tipo de crime. L16 — Quantificar o nimero de
crimes cometidos que levaram a condenacgdo. L17 — Computar o tempo total; se for de meses, codificar
“00” paraanos e colocar o nimero de meses.

Aprisionamentos: anote o nimero total de meses passados na prisdo (independente da transgressao
ter resultado em condenacdo), penitencidria, ou centro de detencdo durante a vida do paciente a partir
dos 18 anos, a menos que o paciente tenha sido detido como adulto enquanto menor de idade. Se o
ndmero for equivalente a 100 ou mais, digite “99”. Considere como um més qualquer periodo de
detencdo maior que duas semanas. L18 — Ler a pergunta e o exemplo. Se aresposta for “Ndao”, mesmo
assim, seguir perguntando L19-L25.

Ordenacdo paraadmissdo: anote “Sim” se algum membro do sistema de justica criminal foi responsavel
pela admissao atual do paciente ou, se, de forma geral, o paciente sofrera consequéncias legais
indesejaveis como resultado de suarecusa ou do ndo término do tratamento. L19 - Significa estar sendo
investigado pela autoridade policial, a fim de apurar a prética ou participagao em algum tipo de infracao
criminal (furto, roubo, trafico de drogas, etc.). Essainvestigacdao ocorre anteriormente a abertura de um
processo.

L20 - A suspensao do processo ocorre mediante o cumprimento de algumas condicdes estabelecidas
pelajustica, como por exemplo: comparecer em cartdrio (Férum) mensalmente parainformar endereco
e atividade laboral, indenizacdo a vitima, ndo sair do Estado. L21 — Ainda ndo foi julgado culpado ou
inocente. Pode estar aguardando o julgamento preso ou em liberdade. L22 — S3o formas de suspensao
da pena que resultou na privacdo da liberdade do condenado, por um determinado periodo, desde que
ele preenchaalgunsrequisitos.
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Sursis

As condicbes para o sursis sdo: a) que o condenado nado seja reincidente em crime doloso; b) que a
culpabilidade, os antecedentes, a conduta social e personalidade do condenado, bem como os motivos
e as circunstancias autorizem a concessao do beneficio (Sursis).

Livramento condicional

As condicbes para o livramento condicional sdo: a) que o condenado tenha cumprido mais de um terco
da pena e ndo seja reincidente em crime doloso, além de ter bons antecedentes; b) que o condenado
tenha cumprido mais da metade da pena se for reincidente em crime doloso; ¢) que o condenado tenha
comportamento satisfatdrio durante o cumprimento da pena, bom desempenho no trabalho que Ihe foi
atribuido e aptid3o para prover a prépria subsisténcia mediante trabalho honesto; d) que o condenado
tenha reparado, salvo efetiva impossibilidade de fazé-lo, o dano causado pela infracdo; e) que o
condenado tenha cumprido mais de dois tercos da pena, nos casos de condenacao por crime hediondo,
pratica de tortura, trafico ilicito de entorpecentes e drogas afins, e terrorismo, se ndo for reincidente
especifico em crimes dessa natureza.

A violacao da condicional ndo € implica em uma nova condenagao. L25 - MOSTRAR A ESCALA DE
INTENSIDADE

Escore do paciente: ndo inclua nenhum problema civil (por exemplo, processo por custddia, divdrcio,
etc.).

Para o item L25, o paciente é avaliado pela necessidade de ser encaminhado para aconselhamento legal
ou defesa contra transgressdes criminais. L26-L30 — Ler todos os itens (inclusive os exemplos abaixo)
perguntando nos ultimos 6 meses e nos ultimos 30 dias. Se a resposta para os ultimos 6 meses for
“Nao”, codifica-se “000” para A e passa-se direto para o préoximo item. L28f — Significa ter falsificado
moeda, titulos, papéis publicos, documentos, como: a) ter falsificado selo ou sinal publico; b) ter
falsificado documento publico ou particular; ¢) ter omitido ou inserido declaracdo falsa em documento
publico (falsidade ideoldgica); d) ter feito falso reconhecimento de firma (assinatura); e) ter atestado ou
certificado falsamente (até mesmo atestado médico falso); f) ter usado documento falso. Também ter
atribuido a si ou a terceira identidade falsa e possuir ou comercializar algum aparelho utilizado para
falsificacdo. L28g - Significa ter praticado ato de ma-fé como: contrabando, clandestinidade, fraudarum
concurso, etc. L28h - Significa ter destruido bens que, por suaimportancia tradicional, pela antiguidade
ou pelabeleza, merecemrespeito. L30 - Mencionar que ndo entram aqui posse de droga ou uso pessoal,
bem como dirigir sob influéncia de dlcool e/ou outras drogas. L31 - Mais uma vez, ndo incluir dirigir sob
efeito de dlcool e/ou outras drogas, bem como uso de droga e posse. L32 - Apergunta deve ser feita para
os ultimos 6 meses e, em caso afirmativo, para os ultimos 30 dias.

IN FORMA(;()ES ADICIONAIS PARAAAREA LEGAL

Liberdade vigiada/ Liberdade condicional

Pode ser de alguma ajuda para estimara duracao e grau de liberdade condicional separadamente.
Transgressdes oficiais

Este é um registro do niimero e tipos de oportunidades de prisdo com transgressdes oficiais (ndo
necessariamente condenacdes)acumuladas pelo paciente ao longo de sua vida.

Certifique-se para incluir o ndmero total de oportunidades e nao sé de detencdes. Estes incluem
somente penas formais, ndo periodos em que o paciente foiapenas detido ouinterrogado.
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Inclua detencdes que tenham ocorrido durante o servico militar, mas ndo inclua aquelas que nao
possuam equivaléncia na vida civil (por exemplo, insubordinacdo), porém anote-as na secdo de
“Comentarios”.

Condenagdes

Lembre-se que condenagdes incluem multas, liberdade vigiada, sentengas suspensas e sentencas que
requerem aprisionamento. Condenag¢bes também incluem peticbes de culpa. Transgressdes por
violacdo deliberdade vigiada e/ou condicional sdo automaticamente consideradas como condenacdes.

Transgressoes

Nesta categoria podem incluir aquelas que se relacionam genericamente a perturbacdao da ordem
publica sem o cometimento de um crime em particular.

Transgressdes de transito

Sdo transgressdes de movimentacdo (alta velocidade, direcdo imprudente, abandonar cena de
acidente, etc.). Este ndoincluiviolacdo de veiculos, infraces de registro, estacionamento proibido, etc.

Duracao dadetencao

Anote “N” caso o paciente nunca tenhasido encarcerado.

Detencao

Inclua estar detido; por exemplo, detido, mas liberado no mesmo dia.
Atividadesilegais recentes comfinslucrativos

Anote o nimero de dias que o paciente se envolveu em crimes paralucro.

N3o considere posse simples de drogas ou uso de drogas. Entretanto, inclua trafico de drogas,
prostituicao, roubos, venda de objetos roubados, etc.

Familia/Social (pagina19)

Apesar dos problemas familiares e sociais dos usudrios de substancias psicoativas estarem entre as
partes mais importantes de qualquer avaliacdo clinica, ndo hd um método satisfatdrio (incluindo o ASI)
para capturar os aspectos mais importantes das relacdes familiares e sociais do paciente. Nos ultimos
anos, entretanto, tem sido feito um trabalho substancial nesta drea e trés aspectos importantes da vida
familiar e social tém mostrado um papel importante na determinacdo do tipo de tratamento a ser
oferecido e napredicao derespostaao tratamento de acompanhamento.

A secdo de Relacionamentos Familiares e Sociais avalia os relacionamentos de forma quantitativa e
qualitativa. O AS16 contém uma série de questdes que examinam o histdrico do paciente comrelacdo a
sua capacidade de estabelecer relacionamentos. Deve estar claro que o ASI nunca foi desenhado para
fornecer diagndsticos psiquidtricos. Entretanto, asinformacdes do ASI sobre tipos de drogas utilizadas,
histdrico de emprego e crimes e padrdes de relacionamentos dos pacientes usuarios de drogas pode ser
atil, clinicamente, para pessoal treinado a emprega-las na realiza¢do de diagndsticos do distirbio de
personalidade antisocial, e, talvez, em outros diagndsticos.

Abuso fisico, emocional e sexual

A seccdo Familiar/Social revisada agora contém questdes sobre episédios passados e presentes de
qualquer tipo de abuso ou trauma que o entrevistado possa ter sofrido ao longo da vida. Problemas de
abuso sdo muito prevalentes em uma populacdo usudriade substancias psicoativas (independente do
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sexo ou idade dos pacientes) e, se eles forem efetivamente abordados como parte do tratamento,
podem se tornarimportantes determinantes dos resultados. F1-Se o cliente tem esposa/parceira (G12 é
casado ou estd vivendo como casado), F1 é codificado 1- Sim (mesmo que o cliente declare/reclame ndo
ser um parceiro romantico/sexual). A questdo basica é a de que, se estd vivendo com uma
esposa/parceira, ndo pode ser considerado como separado (o que, no minimo, significaria um tipo de
separacdo geografica). Essa questdo pode se relacionar com a H11 (quem morou junto com o cliente); se
o cliente morou com esposa/parceira, entdo F1 também é codificada 1-Sim. Se o cliente estd brigado com
a esposa/parceira nos ultimos 30 dias, porém teve algum contato com a esposa/parceira com cunho de
retomar a relacdo, F1 é codificado 1-Sim. F3A a F9A podem ser codificadas 1-Sim ou 0-Ndo, o que
dependera da histdria relatada pelo sujeito. Vale perguntar para o cliente se ele consideraarelacao com
aoutrapessoacomo umrelacionamento amoroso.

INSTRUCOES GERAIS PARAO“QUESTIONARIO DE RELACIONAMENTOS”

F3-F9 - E particularmente importante para o entrevistador fazer uso criterioso das respostas “N” e “X”
nestas questdes.

Em geral, uma resposta “Sim” deve ser registrada para qualquer categoria onde pelo menos um
membro da categoria familiar preenche os critérios. Por exemplo, se o paciente tem dois irmaos e tem
apresentado sérios problemas com um deles e tem desenvolvido um relacionamento afetivo, intimo
com o outro, entdo ambos os itens F5B e F6B sdo codificados como ““Sim”. Em contraste, uma resposta
““Nao” deve ser considerada apenas se todos os familiares da categoria em questao nao preenchem os
critérios.

Um “N” deve ser registrado para todas as categorias em que nao ha familiares para a categoria.
Entretanto, é possivel que um paciente tenha apresentado problemas sérios com o paino passado, mas,
devido a morte deste, ndao apresentou problemas no ultimo més. O cddigo correto, neste caso, seria
“sim” no periodo de vida e “N” nos ultimos 30 dias.

Um “X” deve ser usado em qualquer situacao em que o paciente simplesmente ndo consiga recordar ou
nao tenha certeza, por qualquer razao. Em geral, é preferivel utilizar um “X” do que registrar uma
informacdo possivelmente inapropriada.

Importante: uma simples resposta afirmativa ndao é adequada para estas questdes e alguma
investigacao serd necessdria para determinar, especificamente, se houve habilidade para sentir a
proximidade e responsabilidade mutua pelo relacionamento. O paciente apresenta um senso de
valorizacdo da pessoa (dentro do simples beneficio préprio)? O paciente esta desejando trabalhar para
reter/manter estes relacionamentos? F2 — Amigos intimos: enfatize que vocé se refere a intimo no
sentido de préximo, “verdadeiro”. Ndo inclua membros da familia ou namorado (a), que é considerado
como sendo membro da familia/esposo (a). F3 - Passar tempo com: estaresposta é, geralmente, facil de
interpretar. Familiares préximos e afastados, assim como aqueles com parentesco pelalei, sdo incluidos
na‘“Familia” paratodos ositens que sereferema“Familia”.

“Amigo”” pode ser considerado qualquer pessoa préxima ao paciente que ndao membro da familia, e os
problemasrelacionados devem ser considerados como “Sociais”.

Escore Geral: Alguns pacientes podem considerar um (a) namorado (a) com o qual eles tém tido um
longo relacionamento, como um “membro da familia”. Nestes casos, essas pessoas podem ser
consideradas como membros da familia. F6 — No item F6 (A, B e C), caso o paciente ndo tenha tido
contato com a pessoa nos ultimos 30 dias, deve ser registrado “N”. Como indicado acima, “N” também
deve serregistrado nas categorias em que nao sao aplicaveis, por exemplo, no caso do paciente nao ter
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irmaos.

F7 — Esclareca o que quer dizer discussdo no item F7. Explique que conflitos requerem contatos (mesmo
que telefonicos) e enfatize que vocé estd falando sobre conflitos sérios (por exemplo, sérias discussoes,
agressao verbal), ndo simplesmente de diferencas de opinides rotineiras. Estes conflitos devem ser de
tal magnitude que prejudiquem o relacionamento do paciente com a pessoa envolvida. F8 — Uso de
substancia psicoativa no ambiente familiar: os itens F8 (A, B e C) avaliam se o paciente retornard ou ndo
para uma situacdo de vida livre de alcool e outras drogas. Esta questao € vista como uma medida da
integridade e do suporte do ambiente familiar e ndo se refere a vizinhanca na qual o paciente reside. O
ambiente familiar em questdo é aquele no qual o paciente reside no momento (no caso da maioria dos
servicos ambulatoriais de tratamento) ou o ambiente para o qual o paciente espera retornar apds o
tratamento. F13 — Satisfacao: umaresposta de “satisfacao’” em F13 deve indicar que o paciente, de uma
forma geral, gosta da situacao, e ndao que ele esteja meramente conformado com ela. F14/F15 -
Problemas de relacionamento: os itens F14 e F15 referem-se a problemas sérios, de duracdo e
intensidade suficientes para prejudicar o relacionamento. Estes problemas incluem ma comunicacao
extrema, completafalta de confianca ou entendimento, inimizade, discussdes cronicas.

Escore geral: nesta seccao, mais do que em qualquer outra, ha dificuldades em determinar se o
problema do relacionamento é consequente a problemas intrinsecos ou de efeitos de alcool e outras
drogas. De forma geral, deve ser perguntado ao paciente se ele acredita ou ndo que “o problema com
alcool ou outras drogas estava ausente”, caso exista algum problema de relacionamento. Esta é,
geralmente, uma questdo que requer algumas perguntas extras, porém o intuito destes itens € avaliar
os problemas de relacionamento herdados mais do que a extensdo da influéncia de alcool ou outras
drogas nosrelacionamentos.

Escores do paciente: estes se referem a qualquer insatisfacdo, conflito ou outro problema de
relacionamento relatados na se¢ao Familiar/Social.

Nao inclua a necessidade do paciente em buscar tratamento para problemas sociais como solidao,
inabilidade de socializacao, einsatisfagao comamigos.

Nao inclua problemas que seriam eliminados se o problema de abuso que o paciente apresenta ndo
existisse. Para o item F15, tenha certeza de que o paciente estd ciente de que ele ndo esta avaliando se
sua familia concorda ou ndo em participar, mas sim, quanto ele necessita de aconselhamento para os
problemas familiares, em qualquer forma. F17 - Aresposta € valida para o sujeito sem estar sob efeito de
substancia. F19 — qualquer tipo de envolvimentoreligioso, conta como “religidao”. Ex Santo Daime.

Trauma/Abuso

F23-37 — Estes itens foram acrescentados para acessar quais os aspectos da vida familiar precoce que
podem serimportantes para estes pacientes (perguntas sobre periodo de vida) e para avaliar perigos no
ambiente recente e, possivelmente, futuro (respostas sobre os Gltimos 30 dias). E importante fazer
estas perguntas de modo a confortar o paciente, enfatizando a confidencialidade das informacdes e as
oportunidades para o paciente aborda-las nas sess6es subsequentes de tratamento com o profissional
adequado.

Abuso emocional sera codificado, geralmente, de acordo com o relato do paciente e é entendido que
serd dificil julgar se o abuso “real” relatado (ou a falta dele) seria assim considerado, ou ndo, por outra
pessoa. Nenhuma tentativa deve ser feita neste sentido, uma vez que a intencdo aqui € registrar o
julgamento do paciente.

Abuso fisico deve seguir as mesmas instru¢des gerais do abuso emocional. Cabe lembrar que simples
palmadas ou outras puni¢des ndo devem ser consideradas como abuso, amenos que tenham sido (ao
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ver do paciente) exageradas e desnecessdrias.

Abuso sexual ndo se restringe a rela¢ao sexual, devendo ser considerado como tal quando o paciente
referir qualquer tipo de abordagem de natureza sexual ndo desejada.

De modo geral, ndo conte duas vezes umincidente/evento traumatico. Pode haver exce¢oes, mas essa é
aregrageral. No entanto, se o paciente sofreu abuso sexual e abuso fisico pelo mesmo autor, mas foram
incidentes/eventos diferentes, ambos devem ser codificados. Para F35, traumas como ter visto
cadaveres (por exemplo, um atendente da emergéncia, ou veterano de guerra que tenha feito
identificacdo de corpos) também contam mesmo que o cliente ndo tenha corridorisco de vida.

F38 e F39 - Relembre ao paciente quais sao os eventos a que serefere esta secao: qualquer tipo de abuso
que tenha sofrido, inclusive sexual e traumas (situacdes de risco de vida que o entrevistado tenha
enfrentado de crime violento na posicao da prépria vitima ou numa posicdo passiva de assistir alguém
sendo vitima de um crime violento).

Filhos ou qualquer criancavivendo comocliente
F41-Codifique aidade atual. Nao arredonde para cima: se um filho tem < 1ano, codifique 00 paraidade.

Os enteados ndao adotados legalmente nao sao considerados como filhos. F43 - Os filhos podem estar
sob aguarda de parentes por determinacaojudicial. Isso contaaquinesteitem.

Nota apds F44/F45 — O tema chave é: sem criancas nos ultimos 30 dias. Nenhum dos itens precisa ser
codificado 00, porque pode realmente ser que F44 deva ser pulado/0o0 e F45 é 00. Incluir qualquer
parente menor de 18 anos, inclusive irmaos. F46/F47 — Estes sdo itens contingentes. Se ndo houver
problemas (F46), entdo pode ndo haver necessidade de assisténcia profissional (F47). Ndo existe um
padrao de pulo, entdo os dois itens podem servir para conferéncia muitua. Exemplo: se F46 é 00, entao
fale de outro jeito e pergunte F47 — se F47 recebe uma resposta diferente de 0-Nao, entdo esclareca
ambos F46/47. Se houver contradi¢cdo nas respostas do cliente, esclareca o caso. F47 — Relembre o
cliente sobre quais os problemas a que se refere esta questao: afastamento de filhos, ou de qualquer
outra crianga, por decisao judicial, processo de guarda da crianca, problemas de saude, de
comportamento ou de aprendizado de algum filho ou de alguma crian¢a que tenha morado com o
sujeito, etc.

Psiquiatrico (pagina21)

Esta secdo tem o objetivo de identificar sintomas de alguma doenca psiquidtrica grave que o cliente
possa ter por um periodo de tempo significativo (pelo menos 2 semanas). Os problemas
psicolégicos/psiquidtricos relatados se referem aos transtornos mentais descritos pelo DSM-IV-TR:
transtornos geralmente diagnosticados pela primeira vez na infancia ou adolescéncia; esquizofrenia e
outros transtornos psicéticos; transtornos do humor, transtornos de ansiedade; transtornos
alimentares; transtornos do controle dos impulsos; etc. P2 — Medicacao: deve ter sido prescrita por um
médico para um problema emocional ou psiquidtrico. Registre “Sim” caso tenha sido prescrita
medicacdo, mesmo que o paciente ndo tenha tomado. P4/P5 — Atendimento psiquidtrico inclui
avaliacbes, atendimento individual/terapia de grupo/sessdes de aconselhamento, bem como
monitorizacdo de medicacao psiquidtrica, etc. O foco deve ser o problema psicoldgico. P8 — Este item
nao deve ser considerado como um problema emocional ou psicolégico para os itens P18-P21. Se for
preciso, o cliente pode ser informado disso. A nota apds o item 17 deve ser lida exatamente como se
encontra: “Se todas P9-P17 sdo 0-Nao, isto €, sem sintomas ou problemas psiquiatricos nos ultimos 30
dias, pular para P21”.

P8/P17 - Estas questoes podem ser perguntadas como se encontram. Para muitas perguntas (P9, P10,
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P13, P14) as palavras entre parénteses sdo para a duracdo de uma vida toda (coluna A). No caso de P9 e
P10, a questdo pode ser lida como esta escrita, incluindo as palavras em parénteses para a duracdo da
vidatoda. Para os ultimos 30 dias, excluir as palavras entre parénteses e falar “em qualquer periodo”.

Também para P8-17, se o cliente responder “Sim”, a menos que o cliente responda oferecendo
informagdes suficientes, isto deve ser seguido de algo tipo “Vocé se sentiu desse jeito somente quando
estava “alto” ou numa recaida, ou em outros momentos também?”’. Codificar apropriadamente, com
base nas informacdes ou na investigacdo. P9/P17 — Refere-se aos dias em que o cliente experimentou
problemas psiquidtricos. P9 — Depressao: sugerida por tristeza, desesperanca, perda significativa de
interesse falta de energia, dificuldade com fun¢des didrias, culpa, “crises de choro”, entre outros
sintomas caracteristicos da sindrome depressiva. P10 — Ansiedade: sugerida por tensao, nervosismo,
incapacidade de relaxar, preocupado sem razao ou com trivialidades, entre outros. P11 — Delirios:
pensamentos que nao condizem com a realidade, como ter certeza de que o estdo perseguindo, sem
nenhum dado concreto. Alucinagdes: explicar ao paciente o que sao alucinag¢bes. Por exemplo,
perguntar se o paciente viu coisas ou ouviu vozes que nao estavam la ou que outras pessoas nao viram
ou ouviram. P12 - Problemas cognitivos: sugeridos por séria dificuldade em se concentrar, lembrar e/ou
compreender. P13 — Dificuldade de controle (ou perda de controle): raiva ou violéncia. P14 — As ameacas
a outrem, a partir de um determinado ponto, podem configurar violéncia fisica, contando aqui neste
item. Se orespondente ameacgou alguém com umaarma, isto deve ser codificado aquie L-29 - “ameacou
ou agrediu” e L-29d devem ser codificados devidamente (se o periodo se encaixa). Ameacas que
envolvem intimidacgao fisica devem ser contadas em ambos os itens. Por exemplo: bloquear a saida de
um local e gritar com alguém; perseguir alguém paramachuca-lo.

Ameacas meramente verbais, até uma certa intensidade, devem ser codificadas no L29c, mas nao
devem ser codificadas no P14 (e podem acabar sendo codificadas no P13). P15 — Pensamentos suicidas:
periodos em que o paciente considerou seriamente um plano para tirar sua vida. P16 — Tentativas de
suicidio: incluem atitudes ou tentativas suicidas discretas. Importante: pergunte ao paciente se ele/ela
tem considerado suicidio recentemente. Se a resposta a essa questdo € “Sim”, e/ou o paciente dd a
impressao distinta de estar deprimido e que o suicidio talvez se torne uma possibilidade, notifique um
membro da equipe de tratamento a respeito desta situacao assim que possivel. P20/P21 — Escores do
paciente: faca com que o paciente dé escore para a gravidade daqueles problemas nos ultimos 30 dias.
No item P21, certifique-se de que o paciente compreenda que vocé ndo necessariamente quer dizer

transferéncia para uma enfermaria psiquiatrica, ou medicacao psicotrodpica.

INFORMACOES ADICIONAIS PARAASECAO PSIQUIATRICA
TRATAMENTOS

Aqui se inclui qualquer tipo de tratamento para qualquer tipo de problema psiquiatrico. Isto nao inclui
aconselhamento para abuso de substancias, emprego ou familiar. A unidade de medida é um episddio
de tratamento (geralmente uma série mais ou menos continua de visitas ou dias de tratamento), ndo o
numero de visitas ou dias de tratamento emsi.

Se o paciente estd ciente de seu diagndstico, registre isto nase¢do de comentarios.
Pensao

Pensdes para problemas fisicos do sistemanervoso

(p. ex., epilepsia, etc.) devem ser contados no item M18 na Secao Médica, ndo aqui.

Sintomas psiquidtricos
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Os itens considerados ao longo da vida, P8 C a P17C se referem a sintomas psiquiatricos graves por um
periodo de tempo significativo (pelo menos 2 semanas). Portanto, os itens referentes a depressdo,
ansiedade e concentracdo (itens P9, P10 e P12) estdo avaliando periodos de transtorno significativos,
nao simplesmente umdia.

Certifique-se de que o paciente entenda que estd se querendo que ele consiga diferenciar se estes
sintomas ocorreram apenas em momentos em que estava sob efeitos diretos do alcool, outras drogas
ou abstinéncia (cddigo 2) ou também fora destas circunstancias (1). Tem sido nossa experiéncia que o
paciente quase sempre conseguird diferenciar um periodo sustentado de problemas emocionais de um
efeito induzido por droga ou dlcool. Consequentemente, em situagdes em que existem duvidas, o
paciente deve ser questionado direta e geralmente sobre sua percep¢ao dos sintomas ou problemas.

Geralmente, relatos de tentativas recentes de suicidio ou pensamentos devem chamar a aten¢ao do
supervisor da equipe de tratamento assim que possivel, mesmo que isto viole as normas comuns de
confidencialidade.

Importante: compreenda que os “Ultimos 30 Dias” e os intervalos “Ao Longo da Vida” sdo desenhados
para serem considerados separadamente. Os Ultimos 30 dias fornecerao informacdes sobre problemas
recentes enquanto ao longo da vida indicara problemas ou uma histdria de problemas anterior aos
dltimos 30 dias.

E recomendado que o entrevistador pergunte a questdo ao longo da vida para cada par, primeiro. Por
exemplo, “Vocé ja teve um periodo significativo em sua vida, vamos dizer, aproximadamente duas
semanas ou mais, em que vocé tenha experimentado depressdao grave?” Independentemente da
resposta, o entrevistador deve perguntar sobre os tltimos 30 dias. Por exemplo: “E mais recentemente?
Vocé experimentou depressao severanos ultimos 30 dias?”.

ASSUNTOSVARIADOS QUE APARECEM NAS SE(;()ES
Unidade de atendimento para tratamento de comorbidades psiquiatricas

Nao devemos contar duas vezes. Uma unidade que trate tanto os transtornos por uso de substancias
conta como um tratamento de abuso de substancia. As sessdes psiquidtricas de uma unidade que trate
ambas as doengas ndo contam como sessdes psiquidtricas ambulatoriais no ASI6. No entanto,
medicacdo psiquidtrica prescrita em uma unidade desse tipo conta como medicacdo psiquiatrica. Desta
forma, mesmo que pareca contraditdrio, um cliente pode ter recebido medicacao psiquiatrica, tendo
uma idade de primeiro tratamento psiquiatrico, apesar dos itens de internacdo psiquiatrica e de
consultas psiquidtricas ambulatoriais serem codificados o.

Medica¢do paradormir

A menos que prescrito rotineiramente para recaida, é codificado como medicacao psiquidtrica.
Remédios para dormir sdo prescritos frequentemente nainternacdo (médica, psiquidtrica ou de dlcool e
outras drogas) e, algumas vezes, para recaidas em tratamento de alcool e outras drogas. Quando
prescritos para recaida, os remédios para dormir podem ser codificados em medicacao para alcool e
outras drogas. Caso prescritos rotineiramente, mas ndo para recaida ou sintomas psiquidtricos (como
ansiedade, depressdo), devem ser contados na se¢ado psiquidtrica.

Consultasambulatoriais (médicas, para dlcool e outras drogas, psiquiatricas)

Regra geral — se ha visitas, sessbes ou consultas para problemas médicos, de dlcool e outras drogas, ou
problemas psiquidtricos em um paciente internado ou detento, estes servicos ndao sao contados como
consultas de atendimento ambulatorial. Por exemplo, visitas a um médico na prisdo ndao contam como
consultas ambulatoriais nos tltimos 6 meses/30 dias. Um outro exemplo: visitas psiquidtricas de um
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interno da unidade de dlcool e outras drogas ndo contam como visitas/sessGes psiquidtricas durante a
vida toda/nos ultimos 6 meses/nos uUltimos 30 dias. Uma outra situacdo é a da pessoa que recebe
tratamento paradlcool e outras drogas enquanto presa (as vezes, tem unidade separada de tratamento
de dlcool e outras drogas dentro da prépria prisdo). Este tipo de tratamento conta como episédio de
tratamento na se¢ao de alcool e outras drogas. Se esse tratamento € recente, quer dizer, nos ultimos 6
meses, aparece zero dias de internagdo ou consultas ambulatoriais de alcool e outras drogas, porque
isso é computado como dias na prisdo (apesar de grupos de auto-ajuda serem codificados).

CHECAGEM DOS ERROS DE PREENCHIMENTO EINCONSISTENCIAS DO ASI

O ASI funciona melhor quando checado regularmente para maior precisao, consisténcia e completude.
A pessoa encarregada de checar o ASI deve ter tido experiéncia prévia como entrevistador, estando
familiarizado comas relagdes entre os itens dentro de umamesma secao e através de diferentes se¢des.

Oideal é que as entrevistas sejam checadas o mais breve possivel apds seu término, para que amemdria
do entrevistador esteja fresca para solucionar dividas. O maximo de tempo para checagem deve ser de
umasemana.

Em primeiro lugar, deve-se verificar se o instrumento estd completamente preenchido e sem erros de
codificacao; em segundo, se ha consisténcia entre ositens que se relacionam. Inconsisténcias aparentes
devem ter sido registradas na forma de comentarios pelo entrevistador, sob pena de ser considerado
incompleto o instrumento, caso isso nao tenhasido feito. As altera¢bes de informag6es devem ser feitas
sempre consultando o entrevistador.

Aquele que estiver fazendo a checagem, ao encontrar questdes inconsistentes, deve contatar o
entrevistador. Caso este Ultimo ndo se lembre dassituacdo, este deve contatar o paciente para esclarecé-
la. Se o entrevistador ndo conseguir fazer contato com o paciente, o responsavel pela checagem deve
anularas questdesinconsistentes.

ITENS PARA CHECAGEM CRUZADA DA ACURACIA DA ENTREVISTA O estado conjugal referido em
G12 deve se manter o mesmo ao longo de todo o instrumento. Se o paciente é casado ou vive como
casado, deve aparecerem H (Habitacdo/Moradia) que vive com parceira. Em E (Emprego/Sustento), isso
pode constar como ajuda no sustento; em F1 (Familia/Social) também deve serrelatado relacionamento
amoroso nos ultimos 30 dias. Em H, dependendo de com quem o paciente morou nos ultimos 30 dias
(filhos, outras criancas), isso deve aparecer em F. Se o paciente conta na pagina 10, na secao de Moradia
que esteve em um ambiente controlado nos udltimos 30 dias, certifique-se de que esta informacao estd
refletida na area apropriada do ASI (p.ex., se o paciente esteve na prisdo, isto estaria refletido na secdo
Legal; se no hospital - na secao Médica, etc.). Se o paciente relata em H que esteve em um ambiente
controlado nos ultimos 30 dias, certifique-se de que esta informacgado estd descrita na dreaapropriada do
ASI (p. ex., se o paciente esteve na prisdo, isto estaria descrito na secdo Legal; se no hospital - na secdo
Médica, etc.). Se em H foireportado que o paciente esteve em ambiente controlado no Gltimo més e, no
entanto, haregistro de que usou diariamente dlcool ou outras drogas, verificar seisso estd correto e, em
caso afirmativo, registrar isso na forma de comentdrio. Vale lembrar que mesmo em ambientes
controlados é possivel que ocorra o uso de alcool ou outras drogas. O nimero de dias que o paciente
esteve em ambiente controlado deve serlevado em conta através de toda a entrevista. Por exemplo, se
0 paciente passou 10 dias na prisao nos ultimos 30 dias, deve haver 20 dias de abuso de substancia nos
ultimos 30 dias, exceto se o paciente usou drogas durante seu encarceramento. Se o tempo de uso de
substancia englobar o tempo de estadia em ambiente controlado, investigar isso com o paciente e, se
isso estiver correto, registrar como comentario.
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1. Se o paciente contanasecao Médica que recebe uma pensao, certifique-se de que vocé anotou a
quantidade de dinheiro que ele ganha por més na secdo Emprego/Sustento (item E25). O paciente pode
ter complicagbes médicas que, se existentes, devem aparecerem M.

2. O pacienterelatou problemas médicos nos ultimos 30 dias e dizndo estarincomodado com esses
problemas ou achando que precisa trata-los. Verificar com o paciente se é assim mesmo e, em caso
afirmativo, registrar comentario.

3. O paciente nao referiu problemas clinicos nos tltimos 30 dias, mas disse estarincomodado coma
saude ou precisando de tratamento médico. Verificar isso, voltando a M20 (quantos dias apresentou
problemas clinicos) e investigando quantos dias pode ter se sentido de fato incomodado com
problemas de saide. Se aresposta do paciente permanecera mesma, escrever comentario.

4. Oitem referente a quantas vezes o paciente foi hospitalizado pode oferecer informacdes sobre:
a) problemas médicos crénicos; b) overdoses; ¢) acidentes de carro (que podem aparecer em L - dirigir
intoxicado); d) abuso de substancias (dor no peito devido ao uso de cocaina, danos aos érgaos causados
pelo uso de dlcool, problema no pulmao acarretado pelo cigarro); e) incapacidade que tenha resultado
em pensdo (deveria constar na drea médica e em emprego/sustento); f) comportamento violento
(deveria constar na drea legal - agressées, conduta desordeira; na area familia/social - problemas de
relacionamento; na drea psiquiatrica - ansiedade, comportamento violento).

5. Cheque aidade do paciente, contra o nimero de anos que ele/ela vem usando alcool ou outras
drogas regularmente, e contra o nimero de anos que ele/ela esteve preso. Compare o total de anos de
uso regular de substancias relatadas (itens D8 e D37) e o nimero total de anos de prisdo (itens L6 e L17)
para ver se o paciente tem idade suficiente para ter usado as substancias pelo tempo relatado. Se isto
parece improvavel, uma pergunta adicional pode ser: “Vocé usou alcool ou outra droga regularmente
enquanto esteve encarcerado?”.

6. O paciente ndo acha que o dlcool é um problema para o qual precisa de tratamento. No entanto,
consumiu alcool 15 dias no ultimo més. Revisar isso com ele e se mantiver a posi¢ao negativa, anotar
comentario.

7. Otempodeusodealcool e outras drogas nao pode conflitar com o tempo de abstinéncia.

8. Se o paciente consumiu dlcool ou outras drogas, mas ndo gastou dinheiro com esses itens,
conferircomele. Casoisso sejaverdade, escrever comentdrio.

9. Se o paciente teve problemas com dlcool nos ultimos 30 dias e ndo esta incomodado com esses
problemas, ou ndo reconhece a necessidade de tratamento, conferirisso com ele. Se for mesmo o caso,
escrever comentario.

10. O paciente relatou nao ter tido problemas com alcool nos ultimos 30 dias, mas diz estar
incomodado com problemas com dlcool ou precisar de tratamento para esses problemas. Volteao D21e
pergunte novamente o nimero de dias que se sentiuincomodado com problemas comalcool.

11. Informacgdes sobre rota de administracao das substancias deveriam resultar em registros na
areamédicacomo HIV, hepatite, problemas nasais, complicacéesrespiratdrias.

12. Se um paciente conta que gastou muito dinheiro comalcool ou outras drogas (se¢do Alcool e
outras Drogas, item D16), verifique a secao Emprego/Sustento (itens E18, E20 e E25 a E30) para ver se 0
paciente relatou renda suficiente para cobrir o valor gasto. Se a renda do paciente for menor do que o
gasto comalcool ou outras drogas, verificar se houve atividades ilegais para posteriormente codificar na

area legal e registrar isso na forma de comentdrio
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13. As vezes, pacientes informardo na secdo Alcool e outras Drogas (item D1) sobre uma overdose que
necessitou de hospitalizagao, que eles esqueceram de contar nasecao Médica. Volte e esclareca os

itens M25 e M26 na se¢ao Médica.

14. Periodos de abstinéncia podem fornecerinformacdesimportantes sobre tratamentos de alcool
ou outras drogas ou psiquiatricos.

15. O paciente dizem L21estar aguardando sentenca oujulgamento. Ainfracdo que ocasionou tal
situacdo tem que constar nalistagem L7-L14.

16. Asinfragdes cometidas podem aparecer na se¢ao familia/social como problemas de
relacionamento e na drea psiquidtricacomo comportamento violento.

17.Se o paciente admite se engajar em atividadesilegais porlucro nasecao Legal verifique asecao
Emprego/Sustento (item E29) para certificar-se de que vocé anotou a quantidade de dinheiro que ele
ganhouilegalmente noméspassado. Seaatividadeilegal ndoresultouemrenda, isso deve aparecer na
forma de comentarios.

18. As vezes, um paciente admitird estar vivendo atualmente com alguém nasecao Familiar/Social,
entretanto pode ndo terinformado sobreisto nasecao Emprego/Sustento. Algumas perguntas que
vocé pode querer fazersdo: "Esta pessoatrabalha?", "Esta pessoaajudaa pagar as contas?" (itens E28,
E30eE31).Seopaciente de fatolhe conta suasituacdo de vida atual, na secdo Familiar/Social (item F1),
cheque também se essainformacdo se correlacionacomoitem G12.

19. O paciente teve conflitos familiares nos ultimos 30 dias, mas ndo se senteincomodado ou
reconhecendo precisar de tratamento para esses problemas. Verificarisso comele e, se forassim
mesmo, redigir um comentario.

20. O paciente nuncafoitratado para problemas psiquiatricos e, no entanto, temmedicacao
psiquiatrica prescrita. Verificar se esta correto.

21. O paciente nuncafoitratado para problemas psiquiatricos, masja tentou suicidio. E possivel que
tenha passado porum tratamento apds essa tentativa de suicidio. Revisarisso com o paciente.

22.Se o paciente conta arespeito de uma pensao psiquidtrica na se¢do Psiquiatrica (item P7),

cheque asecdo Emprego/Sustento (item E25A) para se certificar de que vocé anotou a quantidade de
dinheirorecebido només passado peladoenca.

23. O paciente ndo teve problemas psiquiatricos nos ultimos 30 dias em P18, mas aparecem
anteriormente problemas psiquiatricos de P8 a P17. Revise isso com o paciente.

24.0 paciente teve problemas psiquiatricos nos ultimos 30 dias, mas ndo estdincomodado com

esses problemas e ndao acha que precisa de tratamento. Revisarisso comele e, se a contradicao persistir,
anotar comentario.

25. O paciente ndo teve problemas psiquidtricos nos ultimos 30 dias, mas afirmou sentir-se
incomodado com problemas psiquidtricos ou precisar de tratamento. Revisarisso, voltando ao P18.
26. 0 paciente tem comportamento violento em P13 e P14. Isso deveria constarem L (Legal) na
formade ameacas ouagressdes, ouem F (Familia/Social), como conflitos com outras pessoas.

27.Se o paciente teve medicacdo psiquidtrica prescritaem P (Psiquiatrica) e abusa desta medicacdo,
isso deve constarem D (4lcool ou outras drogas)."
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Importante: **Cheque se aentrevista completafaz sentido.**

DICASPARAASENTREVISTAS DESEGUIMENTO (FOLLOW-UP)

—~AINDAEM DEFINICAO

Diferem das avalia¢bes iniciais de muitas maneiras

1. Somente uma parte dositens é aplicada e usada.

2. Consequentemente, as entrevistas de follow-up sdo mais breves, duram de 15 a 20 minutos.

3. Vocé pode obterboainformacao fazendo os seguimentos até mesmo portelefone.

4. Somente ositens circundados sao usados na entrevista de follow-up.

5 Itens com asteriscos precisam ser refeitos para registrar dados cumulativos desde a época da

ultima entrevista.

6. Questdes aolongo davidando sdo perguntadas nositens 1-13 da D/A, itens 11-19 da F/S, ou itens 3-
10 dasecao psiquiatrica.

7. Como alcangar altas taxas de seguimento:

A — Informe o paciente na entrevista inicial que a avaliacao de follow-up serd realizada x meses mais
tarde.

B — Anote nomes, enderecos e nimeros de telefone de mais de um membro familiar e/ou amigos.
Certifique-se de que sdao enderecos e numeros diferentes. Cheque estes nimeros e enderecos
imediatamente, enquanto o paciente estd emtratamento.

C - Colete informacdes sobre outras pessoas com as quais o paciente esta envolvido, como Oficial de
Condicional, outras Agéncias de Tratamento, etc.

D - Garanta confidencialidade — um ndmero de telefone ndo revelado para o paciente chamar quando
vocé deixar mensagens para ele. Além disso, faca o paciente saber que as referéncias nao serao
questionadas emrelacdo ao estado do paciente, mas somente serao usadas paralocaliza-lo.

E — Tenha registros detalhados de todas as tentativas de follow-up, inclusive horarios tentados e os
resultados. Isto ajudaareduzir perda de tentativas e ajudaaampliar esforcos.

F — Também é possivel enviar uma carta nao reveladora, mas personalizada, afirmando horarios nos
quais o paciente possa contata-lo ou para que ele possa enviar informag¢des de quando vocé pode
contatd-lo. Obs.: Certifique-se de que as pessoas que realizam os seguimento nao estejam envolvidas no
tratamento do paciente.
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A — Informe o paciente na entrevista inicial que a avaliacao de follow-up serd realizada x meses mais
tarde.

B — Anote nomes, enderecos e nimeros de telefone de mais de um membro familiar e/ou amigos.
Certifique-se de que sdao enderecos e numeros diferentes. Cheque estes nimeros e enderecos
imediatamente, enquanto o paciente estd emtratamento.

C - Colete informacdes sobre outras pessoas com as quais o paciente esta envolvido, como Oficial de
Condicional, outras Agéncias de Tratamento, etc.

D - Garanta confidencialidade — um ndmero de telefone ndo revelado para o paciente chamar quando
vocé deixar mensagens para ele. Além disso, faca o paciente saber que as referéncias nao serao
questionadas emrelacdo ao estado do paciente, mas somente serao usadas paralocaliza-lo.

E — Tenha registros detalhados de todas as tentativas de follow-up, inclusive horarios tentados e os
resultados. Isto ajudaareduzir perda de tentativas e ajudaaampliar esforcos.

F — Também é possivel enviar uma carta nao reveladora, mas personalizada, afirmando horarios nos
quais o paciente possa contata-lo ou para que ele possa enviar informag¢des de quando vocé pode
contatd-lo. Obs.: Certifique-se de que as pessoas que realizam os seguimento nao estejam envolvidas no
tratamento do paciente.
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ASI6

Estudo:
Escala de Gravidade || vimeroprotocoto:
Examinador:
de DependénCia Data da Aplicacio: / /

Resumo dos Escores de Gravidade do ASI

The Addiction Severity Index

Sub-escalas | Ques- Grau de Ques- | Necessidade de
( AS I) tdo Preocupagio tdo Tratamento
Médica M23 0-1-2-3-4| M24 0-1-2-3-4
Emprego/S. B B E23 0-1-2-3-4
~ Alcool D22 0-1-2-3-4| D23 0-1-2-3-4
Versao 6 Drogas D47 0-1-2-3-4| D48 0-1-2-3-4
Observagéio: Legal L25 0-1-2-3-4| - | oo
Lazer F22 | e - 0-1-2-3-4
. Familia/Soc. F14 0-1-2-3-4] FI5 0-1-2-3-4
Este instrumento encontra-se em fase Trauma 78 l0-1-2-3-4] 9 |o0-1-2-3-4
de validacdo para a cultura brasileira. Filhos F48 | 0-1-2-3-4| F49 [0-1-2-3-4
Seus direitos autorais pertencem Psiquidtrica | P20 | 0-1-2-3-4] P21 [0-1-2-3-4
a Universidade da Pensilvania, o o
e suas informagdes ndo podem ser Codigos para aplicagdo
divulgadas ou distribuidas sem o prévio do instrumento:
consentimento dos autores.
O Centro de Pesquisa X — ndo sabe ou
em Alcool e Dro gas da Universidade ndo entendeu a questdo
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGY) N — nio se aplica

¢ o responsavel pela utilizacao

desta versao em portugués,

que ainda se encontra em fase de testes.
Quaisquer informacdes sobre o instrumento
no Brasil podem ser obtidas

pelos seguintes contatos:

Q — ndo quis responder
B — o entrevistador deixou
em branco incorretamente

Dr. Felix Kessler:

kessler.ez@terra.com.br
Dr. Flavio Pechansky:

fpechans @uol.com.br

Resultado do teste de urina:

Positivo Negativo
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ASI6

Informacdes Gerais — Esta € uma entrevista

padronizada que pergunta sobre varias areas da
sua vida — saiide, emprego, uso de dlcool e
drogas, etc. Algumas questoes referem-se aos
ultimos 30 dias ou aos tiltimos seis meses,
enquanto outras sao sobre a sua vida inteira.
Toda informa-

cdo que vocé fornecer é confidencial
(explique) e serd utili-

zada para (explique). Por favor, responda as
questoes com a sua melhor estimativa. Se
houver perguntas que vocé ndo entender ou
preferir ndo responder, por favor, me informe.
A entrevista terd uma duragdo de
aproximadamente uma hora. Vocé tem
alguma pergunta antes de nés comegarmos?
Primeiro comegaremos com algumas

informagcoes gerais.

Nome do Paciente:

GI.

Cédigo do

pacieme: | [ | [ ] ][ | ]

Nome do Entrevistador:

G2.

G3.

G4.

G5.

G6.

G7.

G8.

GO.

G10.

Cédigo do Entrevistador: I:I:I:I

ou

Cédigo do Observador: I:I:I:I

Data da Entrevista: | | |/ | | |/ | | | | |
Data de Admissao: | | |/| | |/ | | | | |
Os dados da entrevista serdo referentes ao periodo:

1 — Anterior a data da prépria entrevista:
2 — Anterior a data de admissao:

3 — Anterior a outra data: | | |/ | |

[ ]

Hora de Inicio: | | | | | |

Género (1 — Masculino, 2 — Feminino): I:I

Data de Nascimento: | | |/ | | |/ | | | | |
(Idade: )

Qual raga / cor vocé se considera? [Marque todas q. se aplicam]
__1. Negra/Preta __5.Indigena

___2.Branca ___ 6. Outros

___3. Amarela/Oriental

___ 7. Nao respondeu

__ 4. Parda/Mestica

Gl11.

G12.

G13.

G14.

Esta em internagao (1), ambulatério (2), outro local (3)?

Qual o seu estado conjugal?

1 — casado 4 — Divorciado

2 — vivendo como casado 5 — Separado 6 Gl4

3 — vitivo 6 — Nunca casou

H4 quanto tempo vocé esta (G12 resposta)? | | | | |
anos meses

Como voce foi encaminhado para o tratamento?

—i.e. encaminhado para este programa especifico de tratamento
1 — Por si préprio, conjuge, familiar ou por amigo

2 — Instituig¢do ou pessoa ligada a tratamento de dlcool e drogas
3 — Institui¢@o de satde ou profissional de satde

4 — Escola/Faculdade

5 — Trabalho ou programa de assisténcia ao emprego

6 — Servico Comunitario (programa desemprego, abrigo, igreja, etc.)

7 — Sistema penal ou pelo juiz
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Moradia — As questdes seguintes perguntam se vocé morou
em algum tipo de local restrito ou supervisionado durante
os ultimos 6 meses desde e os ultimos 30 dias
desde

[NOTA: 6 meses = 180 dias, informe ao entrevistado se necessario]
H1. Nos tultimos 6 meses, aproximadamente quantas noites vocé
ficou em um hospital, unidade de internagdao psiquiatrica ou de
tratamento para dlcool e/ou drogas (internagdo), prisdo ou delegacia,
pensdo protegida ou albergue para paciente psiquidtrico, ou
comunidade terapéutica?

A. Ultimos 6 meses ~ B. 30 Dias
LT T ILT |
000 H8
Dessas noites, quantas foram em:
A. B.
H2. Unidade de internacao para | | | | | | |
tratamento de dlcool ou drogas?
H3. Hospital geral? | | | | | | |
H4. Hospital psiquidatrico? | | | | | | |
HS5. Delegacia ou prisao? | | | | | | |
H6. Pensdo protegida, comunidade
terapéutica ou albergue (p/ pac. psiq.)? | | | | | | |
H7. Outro tipo de situagao de moradia
restrita ou supervisionada? | | | | | | |
Que tipo de lugar?
HS8. Quantas noites vocé passou em A. Ultimos 6 meses  B. 30 Dias
um abrigo para moradores de rua? | | | | | |
000 H9

H9. Quantas noites vocé passou na rua, ou em lugares como prédios
abandonados, carros, parques ou pragas, porque vocé ndo tinha
outro lugar para ficar?

A. Ultimos 6 meses  B. 30 Dias

000 NOTA
[NOTA: Se H8A ou H9A > 0 (i.e. se algum tempo em um abrigo ou
na rua nos ultimos 6 meses), passe para a proxima NOTA.]

H10. Alguma vez na vida vocé ja ficou em um abrigo para
moradores de rua ou na rua (em lugares como prédios
abandonados, carros, parques ou pragas) I:I
porque vocé nao tinha outro lugar para ficar? 1 - Sim, 0 — Ndo

[NOTA: Se HI1B + H8B = 30 (i.e. se todos os udltimos 30 dias foram

em ambiente restrito ou abrigo), passe para a se¢do Médica.]

H11. Nos dltimos 30 dias (quando vocé ndo estava em uma situacao
de moradia restrita/supervisionada ou abrigo), com quem vocé
estava morando?

[Marque todas que se aplicam] — se morava sozinho pule para se¢do Médica
__1. Sozinho __ 5. Outros parentes adultos

___ 2. Conjuge/Parceiro ___ 6. Outros adultos ndo-parentes
___3. Filho(s) < 18anos ___7.Nao respondeu

__ 4. Pais ___ 8. Outros

HI12. Nos tltimos 30 dias (quando vocé NAO
estava em uma situagdo de moradia restrita/
supervisionada ou abrigo), vocé morou
com alguém que tem problema
atual com o uso de dlcool ou drogas?

[ ]

1 — Sim, 0 — Nao

Médico — As questoes a seguir siao sobre sua satde fisica.
MI1. Que tipo de convénio/seguro de saide vocé tem?

[Marque todas que se aplicam]
___1.Nenhum (SUS)
__ 2. Seguro privado, plano de satide privado
ex. Unimed, IPE, Golden Cross, Bradesco Satide
__ 3. Convénio publico
___ 4. Convénio militar
__ 5. Outros (especifique: )

___ 6. Nao respondeu
[NOTA: Se homem, Pule a M2.]

M2. Vocé esta gravida neste momento? 1 — Sim, 0 — Ndo

I:I 2 — Nao tem certeza

Alguma vez algum médico ou um profissinal de saide lhe disse que
vocé tinha alguma das seguintes doencas?

1 —Sim, 0 — Nao

M3. Pressao Alta...
M4, DIADELES .iiiiiiieeieeeeeeeeciiiieteeeeee e e e e e e e e e e

MS5. Doenga Cardiaca.........ccooeeeiiiiiiiiiiiiiieiiecicce e

M6. Derrame / Isquemia (Acidente Vascular Cerebral)......

M7. Epilepsia ou convulSoes ..........cccceveeeniieiniueerneeennuneenne
M8, CANCET ....ooviiiiiiiiiicic
M9. HIV/AIDS ...
MI0. TuberculoSe........c.cocuiviieiiiiiiiiiiiiicccc
MI 1. HEPatite ..couuveeeiiiiiiiiiiiiiieeiieeeieceeeee e

M12. Cirrose ou outra doenga cronica do figado ..................

M13. Doenga renal Cronica........ooeueeeeeeeiieieeeeniiiieeeeiieeeene

M14. Problema respiratorio Cronico ............cccceeeueevueenueenneenne

ex. asma, enfisema, DPOC, bronquite

M15. Outro problema ou doenga crdonica
ex. artrite, dor lombar cronica, prob. digestivos, hipotireoidismo,
— se “Sim” especifique:

M16. Qualquer incapacidade fisica que seriamente
prejudica sua vis@o, audicdo ou movimentos?

—se “Sim,” especifique:

[NOTA: Se M3 — M16 forem todas O — Nao, Pule a M17.]

M17. Vocé ja recebeu prescricao de medicagdo

[]

para qualquer uma dessas condi¢des?

0 —Nao

1 — Sim, e ainda estou tomando todos os remédios como prescrito.
2 — Sim, e deveria estar tomando, mas nao estou (ou toma apenas alguns).

3 — Sim, mas me disseram (médico) que a medicac@o n@o era mais necessaria.

[]

1 —Sim, 0 — Nao

M18. Vocgé ja solicitou ou recebeu qualquer tipo

de pensao para doenca fisica ou incapacidade?
— exclua incapacidade psiquidtrica

M19. Nos ultimos 30 dias, vocé diria que
sua saude fisica esteve?

0 — Excelente 3 — Razoavel
1 — Muito Boa 4 — Ruim
2" Boa [ ]
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(M20 — M23) Nos altimos 30 dias: Emprego/Sustento — As questoes seguintes sao sobre a sua
educacdo, emprego e financas.
El. Qual é o grau maximo de estudo que

vocé completou?

1 — Ensino Fundamental 4 — Bacharelado

M20. Quantos dias vocé teve sintomas I:I:I 2- EnSAmO Medu,’ 3 —Mestrado ou mais
.. L. X 3 — Ensino Superior (Faculdade) 6 — Nenhum
ou problemas fisicos ou clinicos? Dias

ex. doenca, lesdo, dor, desconforto, incapacidade
— incluir problemas dentdrios

[NOTA: NAO inclua problemas que sdo totalmente causados por
estar sob efeito, intoxicado ou em abstinéncia de dlcool ou drogas.
Também nao inclua transtornos psiquiatricos.]

10

E2. Vocé tem algum outro diploma, licenga ou

certificado de algum treinamento formal? 1 - Sim, 0 — Nio
M21. Quantos dias vocé esteve incapacitado
para exercer atividades normais por causa I:I:I E3. Qual € a dltima série ou ano que vocé I:I:I
de sintomas ou problemas clinicos/fisicos? Dias completou?
- . 01 = Nao alfabetizado 16 = 3° e/ou 4° ano de faculdade
NOTA: Apresente a Escala de Avaliacdao do Entrevistado
[ P ¢ ] 02 = 1* & 4* série 17 = 5° e/ou 6° ano de faculdade
M22. Quanto desconforto ou dor fisica 12 = 5% a 8" série 18 = 1° a0 2° ano de pds-g. (mestrado)
’ ~ " tou? ’ 13 =1°e/ou 2° ano do E.M. 19 = Doutorado completo ou ndo
voce experimentou . 14 = 3° ano Ensino Médio 20 = Pés-doutorado completo ou nao
0 — Nada 3 — Consideravelmente s ° N
15 = 1° e/ou 2° ano de faculdade
1 — Levemente 4 — Extremamente I:I

2 — Moderadamente . . .
E4. Vocé prestou servigo militar?
M23. Quao preocupado ou incomodado vocé tem estado 1 - Sim, 0 —Nao

com sua saude fisica ou qualquer problema clinico?

0 - Nada 3 — Consideravelmente E5. Vocé participa atualmente de treinamento técnico I:I

1 — Levemente 4 — Extremamente I:I ou programa educacional?

2 — Moderadamente 0 — Nio, 1 — Meio-Turno, 2 — Turno Integral
M24. Neste momento, quao importante € para voce o tratamento E6. Vocé tem carteira de motorista valida? 1 - Sim, 0 — Ndo I:I

(atual ou adicional) para qualquer problema clinico ou fisico?

0 — Nada 3 — Consideravelmente n . <

E7. Vocé usa ou tem um carro ou moto? 1 - Sim, 0 — Néo I:I
1 — Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente
E8. Neste momento, € dificil ir ao trabalho/escola,

M25. Quantas vezes na sua vida vocé jd esteve I:I:I ou procurar trabalho por causa de meio I:I
hospitalizado (a0 menos uma noite)
por problemas fisicos ou clinicos?
— ndo inclua hospitalizagdes para tratamento de dlcool/

de transporte? 1 — Sim, 0 — Ndo

[NOTA: Codifique E9. Pergunte apenas se incapaz

drogas ou psiquiétrico, ou partos ndo complicados. de codificar baseado na informag@o prévia]
A. Ultimos 6 meses B. 30 Dias
M26. Quantos dias vocé utilizou E9. Vocé I&/escreve (portugués) suficientemente I:I
servicos de emergéncia para | | | | | | | bem para preencher uma ficha de emprego? 1 —Sim, 0 — Ndo
tratar algum problema clinico? 000 M27
A B E10. Qual € a sua principal situagdo de emprego atual? [Marque uma]
. n : __ 1. Turno Integral (TT) (35+ h/trabalho), E12
M27. Quantos dias vocé tomou | | | | | | | 2. Meio Tumo (< 35 h/trabalho),  EI2
medicagdes prescritas __ 3. Desempregado e ativamente procurando por trabalho
para uma doenca fisica? 000  M28 “dispensa tempordria”, El4
— ndo inclua remédios para problemas 4. Fora do mercado de trabalho
com dlcool/drogas/psiquidtricos. —nao trabalha e ndo procura ativamente por trabalho
A B. ___ 5. Bicos (trabalho irregular e sem hordrio fixo)

M28. Quantos dias vocé fez visitas | | | | | | |
ambulatoriais ou de consultério com
um médico ou profissional de saide? 000 E/S Qual op¢do melhor descreve sua situagdo atual?

ex. exame fisico de qualquer natureza ou outro

El1. [Se fora do mercado de trabalho ou faz bicos responda:]

[NOTA: Marque uma ou duas e passe para E14]

monitoramento/cuidado para algum problema médico ou doenga.

ndo inclua tratamento para dlcool/ drogas ou psiquico —1. Dona-de-casa/do lar —>- Nao procura por trabalho
b e psid ' ___ 2. Estudante ___ 6. Procura por trabalho
. __ 3. Incapaz ___ 7. Institucionalizado
Comentérios: ___4. Aposentado ___8.0utro
Comentarios:
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E12. Que tipo de trabalho vocé faz (trabalho principal)? I:I:I
Especifique:

[NOTA: Codifique uma categoria nas caixas E12. Lista em anexo]
01 — Especialidades Profissionais e Ocupagdes Técnicas
02 — Ocupacdes Executivas, Administrativas, Gerenciais
03 — Vendas
04 — Apoio Administrativo e de Escritério
05 — Ocupagdes de Produgdo de Precisao, Manufatura e Conserto
06 — Operadores de Mdquinas, Montadores e Inspetores
07 — Ocupagdes de Transporte e Mudangas
08 — Servigos gerais, Limpeza de Equipamentos, Auxiliar, Operdrio
09 — Ocupagdes de Servicos, Exceto Empregados Domésticos
10 — Fazendeiro ou Gerente /Administrador de Fazenda
11 — Trabalhador Rural
12 — Militar
13 — Empregados Domésticos
14 — Outro

E13. Este trabalho é sem carteira assinada (informal)? I:I
1 —Sim, 0 — Nao

E14. Quanto tempo durou seu trabalho I:I:I:I

de turno integral mais longo? Meses

— com um empregador ou como autdbnomo 000 E17
E15. H4 quanto tempo ele terminou? I:I:I:I
[NOTA: Coloque 000 somente se o trabalho atual Meses
(TI) € o mais longo] 000 E17

E16. Qual era o seu trabalho/ocupagdo entao?
Especifique:
[NOTA: Codifique uma categoria da NOTA E12.]

E17. Nos dltimos 6 meses (desde ), I:I:I

quantas semanas vocé€ teve um trabalho pago? Semanas,
—inclua licengas, férias, Max = 26
dias como autdnomo, trabalho informal e bicos. 00 E22

E18. Nos dltimos 6 meses, quanto dinheiro |
vocé ganhou (renda bruta)? — incluir bicos

(E19 - E22) Nos ultimos 30 dias:

E19. Quantos dias remunerados vocé trabalhou? I:I:I
— inclua licengas, férias, dias como auténomo, Dias
trabalho informal e bicos. 00 E22

E20. Quanto dinheiro vocé ganhou
(renda bruta)? — incluir bicos R$ | | | | | |

E21. Quantos dias vocé teve qualquer problema I:I:I
relacionado com o trabalho? Dias

ex. baixa produtividade, discussdes,
ser chamado atenc@o, atrasos, etc.

E22. Vocé procurou algum emprego?
ex. mandou um curriculo, preencheu uma ficha de emprego,
falou com um possivel empregador 1 — Sim, 0 — Nio

E23. Neste momento, qudo importante
é para vocé receber qualquer tipo de orientagdo
(como aconselhamento, treinamento ou educagao)
para ajudé-lo a se preparar para ou a encontrar

um emprego, ou lidar com problemas profissionais?
— assisténcia atual ou adicional

0 — Nada 3 — Consideravelmente
1 — Levemente 4 — Extremamente |:|
2 — Moderadamente
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As proximas perguntas (E24 — E36) sdo sobre as suas fontes

[ ]

de suporte financeiro e renda.

E24. Vocé mora em habitacdo financiada
pelo governo ou recebe auxilio moradia?

Nos ultimos 30 dias, quanto dinheiro vocé recebeu de:

1 - Sim, 0 — Nao

ASI6

E32.

E33.

E34.

E35.

E36.

[]

1 - Sim, 0 — Nao

[ ]

1 — Sim, 0 — Nao

[ ]

1 - Sim, 0 — Nao

Vocé alguma vez declarou faléncia?

Vocé ja deixou de pagar um empréstimo para
0 governo ou instituicdo privada?
ex. crédito educativo, casa, empréstimos bancarios.

Voceé estd mais do que um més atrasado

nos seus pagamentos para alguma coisa?

ex: habitacdo, servigos, cartdes de crédito, pensao de filhos,
outros empréstimos/débitos (contas médicas, custos legais,
empréstimos pessoais)

Quantas pessoas (ndo inclua voc€ mesmo) I:I:I

atualmente dependem de vocé para o sustento

financeiro regular?

ex. para moradia, comida, sustento de filho, mesada, etc.
inclua pessoas que o sujeito sustente, bem como aquelas
que ele/ela € obrigado a sustentar

Vocé tem renda suficiente para pagar
necessidades como moradia,
comida e roupas para vocé€ mesmo

e seus dependentes?
— exclua dinheiro de atividades ilegais

[ ]

1 - Sim, 0 — Nao

Comentarios:

E25. pensio, seguro social, seguro RS | | |
desemprego? ex. previdéncia social ou INSS
E25b. ...iltimos 6 meses? R$ | | |
E26. assisténcia piiblica? R$ | | |
ex. bolsa familia / bolsa escola / moradia / roupas
E26b. ... dltimos 6 meses? R$ | | |
E27. outra assisténcia? R$ | | |
ex. vale-refeicdo ou vale-transporte
E27b. ... dltimos 6 meses? R$ | | |
E28. sustento ou pensdo alimenticia
para criangas? R$ | | |
do pai da crianga ou ex-conjuge.
E28b. ... dltimos 6 meses? R$ | | |
E29. atividades ilegais?
ex. trafico de drogas, prostitui¢do, R$ | | |
jogo ilegal, venda de objetos ilegais
E209b. ... ultimos 6 meses? R$ | | |
E29c¢.bicos? R$ [ | |
E29d.... dltimos 6 meses? R$ | | |
E30. alguma outra fonte? RS | | |
ex. pediu emprestado/recebeu dinheiro
da familia ou renda inesperada
(heranca, impostos, loteria, etc.)
E30b.... iiltimos 6 meses? R$ | | |

E31. Quais sdo suas fontes atuais
de sustento financeiro para moradia,

comida e outras despesas de vida?
[Marque todas que se aplicam]

1. Emprego
2. Aposentadoria
— ex. pensdo, seguro social (INSS)
3. Invalidez / Incapacidade
— ex. pensdo, seguro social (INSS), indenizagdo
Seguro desemprego
5. Assisténcia publica ou governamental
— ex. previdéncia social, vale-refei¢ao,
moradia subsidiada
6. Sustento ou pensdo alimenticia para crianca
7. Familia, amigos ou sécios
8. Dinheiro ilegal
9. Institucionalizado ou vivendo em supervisao
— ex: Hospital, pensao protegida, albergue ou penséo.
__10. Outras, ex. economias, etc:
Especifique:
11. Bicos

12. Nenhuma
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Drogas / Alcool — As questdes a seguir sao sobre o seu uso
de alcool e drogas, e sobre qualquer tratamento para
abuso de substancias que vocé tenha recebido.

DI1.

D2.

D3.

Histérico de Tratamentos

Quantas vezes diferentes vocé ja foi

tratado para seu uso de dlcool ou drogas?
— inclua avaliagdes para tratamento mesmo que nao
tenham se transformado em tratamento. Nao incluir AA / NA.

Quantos desses tratamentos foram apenas
para desintoxicag¢ao?

— desintoxicag@o ndo seguida por tratamento adicional.

Que idade vocé tinha quando entrou pela

J o

primeira vez em um tratamento para dlcool/drogas?

Quantos dias vocé:

D4.

Ds.

De.

D7.

A. Ultimos 6 meses  B. 30 Dias
Participou de programa | | | | |
000 D5
para tratamento de problemas relacionados a dlcool ou drogas)?

ambulatorial ou de consulta médica

Tomou medicagdo prescrita para | | | |
tratar seu uso de alcool ou drogas? 000 D6
ex. dissulfiram, naltrexone (Revia), acamprosato (Campral),
medicamento para desintoxicacdo, diazepam, metadona, etc.

— exclua medicagdes para dependéncia de nicotina.

Participou de reunides | | | | |
de auto-ajuda (ex.: AA, NA)?

[se nunca participou na vida D8]

Qual o periodo de tempo continuo mais

longo que vocé participou de reunides | |

de auto-ajuda, pelo menos 2 dias/semana?  Anos Meses

D8.

D9.

D10.

D11.

D12.

D13.

Uso de Alcool

Quantos anos na sua vida vocé bebeu alcool

regularmente, 3 ou + dias/semana?
— exclua periodos sem dlcool 00

o
S

Quantos anos na sua vida vocé bebeu pelo
menos (5-homem, 4-mulher) drinques' por dia

:

regularmente, 3 ou + dias por semana? >0

[] =

Vocé bebeu pelo menos (5 — homem, 4 — mulher)

drinques por dia em 50 dias ou mais em sua vida? 1 - Sim, 0 - Nao

:

Que idade vocé tinha quando bebeu e sentiu pela
primeira vez os efeitos do dlcool? [se nunca, codifique NN]
Nos ultimos 6 meses, durante o més em que vocé estava

bebendo mais, com que freqiiéncia vocé bebia?
0—Semuso ( D20) 3 —3-6 vezes por semana

1 - 1-3 vezes por més 4 — Diariamente

2 — 1-2 vezes por semana

[]

Nos tltimos 30 dias, quantos dias vocé bebeu
qualquer tipo de bebida alcodlica? 00

1

Um drinque: considere aproximadamente 1 dose de destilado, 1 cilice de

vinho ou uma lata de cerveja.

D14. Quando vocé bebeu pela tltima vez?
[00 se hoje, 01 se ontem, 02 se 2 dias antes, etc.]

D15. Nos dltimos 30 dias, quantos dias vocé bebeu
pelo menos (5 p/homens, 4 p/mulheres)

drinques em um dia?

D16. Nos ultimos 30 dias, quanto
dinheiro vocé gastou em

alcool para vocé?

LT 1]
[T ]

o [T T 1]

Sintomas do Alcool
Nos ultimos 30 dias:

D17. Vocé teve qualquer sintoma de abstinéncia
logo ap6s ter diminuido ou parado de beber?

D18. Vocé teve alguma dificuldade em controlar,
diminuir ou parar de beber ou passou grande
parte do dia bebendo?
D19. Por causa do seu beber,
vocé teve algum problema médico
ou psicologico;
ou
teve problemas no emprego (escola)
ou em casa, teve discussoes;
ou
teve problema com a lei?
D20. Vocé foi incomodado por fissuras
ou desejos intensos de beber?
D21. Quantos dias vocé teve essas ou qualquer
outra dificuldade devido ao uso de dlcool? 00
D22. Nos tltimos 30 dias, quéo preocupado ou incomodado
vocé tem estado com esses problemas com alcool?
0 — Nada 3 — Consideravelmente
1 — Levemente 4 — Extremamente
2 — Moderadamente
D23. Neste momento, quao importante € para vocé o tratamento
(atual ou adicional) para o seu uso de alcool?
0 — Nada 3 — Consideravelmente
1 — Levemente 4 — Extremamente
2 — Moderadamente
D24. Quao importante é para vocé alcangar/manter
abstinéncia total do dlcool (i.e., nao beber nada)?
0 — Nada 3 — Consideravelmente
1 — Levemente 4 — Extremamente
2 — Moderadamente
Comentarios:

[ ]

1 — Sim, 0 — Ndo

[]

1 - Sim, 0 — Nao

[]

1 - Sim, 0 — Niao

[]

1 — Sim, 0 — Ndo

[ T ]

D23

[]

[]

[]
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Tabela de Uso de Drogas — Substéncias Individuais

NOTA: Entregue ao entrevistado a Lista de Drogas e diga: Eu vou perguntar sobre cada grupo de drogas listado. Nos jd falamos sobre o
dlcool. Vamos comecar com a maconha:

Pré-A.  Vocé ja experimentou ou usou (mesmo se foi somente uma vez ou prescrita)?
A. Que idade vocé tinha quando experimentou pela primeira vez ?
B. Por quantos anos de sua vida vocé usou 3 ou mais dias por semana? — Exclua perfodos sem a droga
C. Vocé ja usou em 50 ou mais dias na sua vida?
D. Nos tltimos 30 dias, quantos dias vocé usou ?
E. Nos dltimos 30 dias, vocé usou ([0] — somente como prescrito, ou [1] — ilegalmente ou mais do que foi prescrito)?

NOTA: Se o entrevistado relata:
1. Nunca ter experimentado uma droga especifica (ex. D25-A), codifique “N” e passe para a préxima substéancia (D26-A).
2. Ter usado 3 ou mais dias por semana por um ano ou mais (ex. D25-B), pule o item seguinte (D25-C), e continue.
3. Nenhum uso nos dltimos 30 dias (ex. D25-D = 00), passe para a proxima substancia (D26-A).

A. Idade B. Anos de uso C. Usou 50 ou + dias |D. Uso nos Ultimos E. Usou como Tto
de 1° uso? regular (Na vida)? (Na vida)? 30 dias? (dltimos 30 dias)?
[N proximaA] [>00 D] [1 - Sim, 0 — Nao] [00 préxima A] |[0 - como Tto, 1 — Nao Tto]

D25. Maconha
D26. Sedativos

D27. Cocaina inalada

EE ]

D28. Crack/Merla/Oxi
D29 Estimulantes | | | | L [ T°1 ( (1 | [T 1| T 1
D30. Alucinégeno
D31. Herofna

D32. Outros Opidides

SRARRERAN
SRARRERAN
N00N0o000
SERRREREN

D33. Inalantes

L/

Comentarios adicionais:
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ASI6
Uso de Substincias — Categorias Problema
01 - Alcool
02 — Maconha
03 — Sedativos
04 — Cocaina / Crack
05 — Estimulantes

06 — Alucinégenos

07 — Heroina

08 — Metadona

09 — Outros Opidides
10 — Inalantes

11 — Outras Substéincias (inclui nicotina)

12 — Nenhuma

Rota(s) de Administracio
De que forma vocé jd usou

Problema Primaério A. Categoria B. Na vida C. Ultimos 30 Dias
D34. Qual das substancias listadas (01-12) [marque todas que se aplicam] | [marque todas que se aplicam]
estd causando a vocé€ mais dificuldade I:I:I
€ pode té-lo levado a buscar tratamento? 12 D37 —l.Ingerida 4. Injetada | _I.Ingerida 4. Injetada
__2. Inalada __5.Outra __2. Inalada __5.0Outra
. . - _ 3. Fumada _ 3. Fumada __6.Sem uso
Indique a substancia especifica
dentro das categorias codificadas:
Problema Secundério A. Categoria B. Na vida C. Ultimos 30 Dias
D35. Qual das substincias listadas (01-12) [marque todas que se aplicam] [marque todas que se aplicam]
estd causando a 2% maior dificuldade I:I:I
e pode té-lo levado a buscar tratamento? 12 D37 __1. Ingerida __4.Injetada | __I. Ingerida __4. Injetada
__2. Inalada __5.Outra __2. Inalada __5.Outra
. . - _ 3. Fumada __3. Fumada __6.Sem uso
Indique a substancia especifica
dentro das categorias codificadas:
Problema Terciario A. Categoria B. Na vida C. Ultimos 30 Dias
D36. Qual das substincias listadas (01-12) [marque todas que se aplicam] [marque todas que se aplicam]
estd causando a 3* maior dificuldade I:I:I
e pode té-lo levado a buscar tratamento? 12 D37 __1. Ingerida __4.Injetada | __I. Ingerida __4. Injetada
__2. Inalada __5.Outra __2. Inalada __5.Outra
. . - _ 3. Fumada _ 3. Fumada __6. Sem uso
Indique a substancia especifica
dentro das categorias codificadas:

[NOTA: 4. Inje¢do = EV (endovenosa) ou IV (intravenosa)
e ndo-EV/IV: ex. intramuscular, intradérmica, etc.]

Comentarios adicionais:
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D37.

D38.

D39.

D40.

D41.

ASI6

Uso de Drogas — Geral (exceto alcool e tabaco)

[ 1]

— se nunca usou drogas
D54

Quantos anos na sua vida vocé€ usou qualquer
tipo de droga ilegal ou de rua, ou abusou
de qualquer medicagdo prescrita por pelo

menos 3 ou mais dias por semana? ou medicagio

Nos tltimos 6 meses, durante o més em que
vocé estava usando mais drogas ilegais ou de rua
(e/ou abusando de medicacao prescrita), qual a
freqiiéncia de uso de quaisquer drogas?
0—Semuso ( D45)

1 —1-3 vezes por més

2 —1-2 vezes por semana

3 — 3-6 vezes por semana
4 — Diariamente

Nos tltimos 30 dias, em quantos dias
vocé usou qualquer tipo de droga ou abusou
de medicacdes prescritas? 0

ils

D45

:

Quantos dias faz que vocé usou
pela dltima vez qualquer tipo de droga
ou abusou de medicagdes prescritas?

00 — se hoje, 01 — se ontem
02 — se 2 dias antes, etc.

Nos ultimos 30 dias, quanto dinheiro

vocé gastou em drogas? I:I:I:I:I

— exclua dinheiro para medicacdes

que sdo parte do tratamento para drogas

(e.x. metadona, medicacdes para desintoxicagao, etc.)

R$

Sintomas de Drogas (exceto dlcool e tabaco)

Nos ultimos 30 dias:

D42.

D43.

D44.

D4s.

D46.

D47.

D48.

[]

Voceé teve algum sintoma de abstinéncia logo

ap6s diminuir ou parar qualquer droga? 1 —Sim, 0 — Ndo

Vocé teve algum problema em controlar,
diminuir ou parar com as drogas, ou gastou muito
do seu dia usando, sob efeito, recuperando-se,

ou apenas tentando obter drogas?

[]

1 - Sim, 0 — Nao

Por causa do seu uso de drogas — vocé teve algum
problema médico ou psicoldgico; ou teve
problemas no trabalho (escola) ou em casa,
entrou em discussoes;

ou teve problemas com a lei?

[]

1 —Sim, 0 — Nao

Vocé tem sido incomodado por fissuras
ou desejos de usar?

[]

1 — Sim, 0 — Nao

§

Quantos dias vocé teve essas ou qualquer
outra dificuldade devido ao uso de drogas? 00 D48
Nos tltimos 30 dias, qudo preocupado ou incomodado

vocé tem estado com esses problemas com drogas?

0 — Nada

1 — Levemente

2 — Moderadamente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

[]

Neste momento, quao importante € para vocé o tratamento

(atual ou adicional) para o seu uso de drogas?
0 — Nada
1 — Levemente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

[]

2 — Moderadamente

D49.

D50.

D51.

Quaio importante € para vocé alcangar/manter
a abstinéncia total das drogas

(isto €, nao usar nenhuma droga)?

0 — Nada 3 — Consideravelmente
1 — Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

Desde que vocé comecou a usar, voce ja esteve
completamete abstinente (limpo) das drogas e
do alcool por pelo menos 1 ano?

[ ]
[ ]

1 - Sim, 0 — Nio

— exclua medicagdes prescritas e apropriadamente) 0 D52
tomadas (ex. metadona, medicacdes psiquidtricas

Ha quanto tempo este periodo

de abstinéncia (limpo) de pelo | | | | | |
menos 1 ano terminou? Anos Meses

[Se atualmente abstinente hd 1 ano ou mais, codifique 00 00.]

Riscos para a Saide

[NOTA: Caso ainda nao se saiba, pergunte a D52. Caso contrario,
preencha de acordo com as informagdes prévias]

D52.

D53.

D54.

Dss.

[]

1 - Sim, 0 — Nao
00 D54

Alguma vez vocg se injetou drogas?
[Injetou = IV (intravenosa) e ndo-1V]

Quando foi a dltima vez que vocé | | | | |
compartilhou seringas

ou equipamento de inje¢ao?

— se nunca, codifique N e N

— se no ultimo més, codifique 00 00

Anos Meses Atrds

Nos ultimos 6 meses, com quantas pessoas
diferentes vocé fez sexo oral, anal ou vaginal?

(1]
L1 ]

Meses Atras

Quando foi a ltima vez que vocé |
fez teste para HIV/AIDS?

— se nunca, codifique N e N

— se no ultimo més, codifique 00 00

Anos

D56.

Ds57.

D58.

Tabaco — Cigarros, etc.

Que idade vocé tinha quando fumou o primeiro
cigarro ou usou tabaco de outra forma?

ex. mascou tabaco, charutos, cachimbo

— se nunca experimentou, codifique N

Quantos anos na sua vida vocé fumou cigarros
(ou usou tabaco de outra forma) diariamente?

Nos tltimos 30 dias, quantos dias vocé fumou
cigarros (ou usou tabaco de outra forma)?

D59.

D60.

Jogo
Na sua vida, vocé alguma vez teve dificuldade
financeira por causa de jogo?

nlod o

1 - Sim, 0 — Nao

Nos ultimos 30 dias, quantos dias vocé

participou de qualquer forma de jogo, como bingo,
loteria, corrida de cavalo, jogo do bicho, rinha de galo,
cassinos, ou jogo ilegal de qualquer natureza?

:

Comentarios:
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Legal — As proximas questdes sdo a respeito de seu
envolvimento a Justica Criminal e/ou atividades ilegais.

LI1.

L2.

L3.

L5.

L6.

Na sua vida inteira, vocé ja esteve
em uma prisdo ou detido em delegacia,
mesmo que por poucas horas?

1 —Sim, 0 — Nao

Na sua vida inteira, voc€ ja foi preso?
1 —Sim, 0 — Ndo
SeLlelL2=0 LI8

[ 1]

(L7-14)

Que idade vocé tinha na primeira vez?
>17

Antes dos 18 anos, vocg ja foi preso por?
[Marque todas que se aplicam]
___1. Crimes violentos ou crimes contra pessoas
ex. roubo, agressdo, estupro
___ 2. Atoilicito ligado a drogas
ex. porte, trafico, manufatura de drogas
__ 3. Crimes visando lucro ou contra a propriedade
ex. roubo de carro ou em loja, arrombamento, vandalismo, incéndio
___ 4. Infracdes praticadas somente por jovens
ex. fugir de casa, violag@o do toque de recolher, vadiagem
__ 5. Outras infragdes (Especifique: )

[ 1]

Vezes

Quantas vezes vocé foi condenado
por um ato infracional antes dos 18 anos?

Antes dos 18 anos, qual o tempo total que vocé
passou trancado em centros de detencdo ou
instituicdes para menores infratores
(FASE/FEBEM/DEGASE)?

[ ]

Meses

7

Pré-

—L.14) Desde os 18 anos:

A. Voceé ja foi preso ou detido por

[NOTA: Se Nao, codifique 00 para A. e passe para o préximo item]

A.
B.

L7.

LS.

L9.

L10.

L11.

L12.

L13

L14

Quantas vezes no total?

Quantas vezes nos ultimos 6 meses?
eses

Porte de drogas?......cccceevueeeeeneeneeneennne. | |
— ou equipamentos de droga (paraferndlia)
Venda ou producdo de drogas? .............. | |
— vender inclui traficar/ distribuir

ROUDO? ..o |
— roubo a forga, ou sob ameagca de forga

IS N S

Outros crimes visando lucro? ................ |
— fraude venda de objetos roubados,
vandalismo, incéndio — em loja
Crime violento?...................
— violéncia doméstica, estupro, assassinato.
Armas, prostituicao ou jogo? ................. | |
— inclua cafetinagem, dinheiro por sexo,
pornografia
. Dirigir alcoolizado?............cceecueervieennnen. | |
— ou sob efeito de drogas
. Alguma outra infragdo criminal?............. |
— violagdo da condicional, conduta desordeira,
— invasdo, viola¢@o de ordem restritiva,
negligéncia ou desercdo, etc.

L15

L16.

L17.

. Hé quanto tempo foi a dltima vez que vocé

foi preso ou detido por qualquer coisa?
[Codifique 00 se dentro do dltimo més (30 dias)]

Anos

Quantas vezes vocé foi condenado por um
crime cometido apds os 18 anos de idade?

Desde os 18 anos, quanto foi o tempo | |
total que vocé passou na cadeia ou pris@o? Anos

ASIo6

L18. A sua admissdo para o tratamento foi ordenada
pela justica?
ex. um juiz a requisitou

Vocé estd atualmente envolvido com a justi¢a criminal
de alguma das seguintes formas?

[ ]

1 — Sim, 0 — Nao

1 —Sim, 0 — Nao

L19. Investigado em inquérito policial ...........ccceecueeriierniinennnes

L20. Suspensdo condicional do processo.........ccccceevveernuveennnee.

L21. Aguardando julgamento ou SeNntenca.........c..ceecverveeuveennen.

L22. Sursis ou em Liberdade condicional...........cccccceeeeuvveeeenne.

L23. Participando de um programa de justica terapéutica ........

L24. OULIOS . .eiiieiiiiiieeceiteeeeeeteee e et eeeetre e e e eeara e e e e eaaaaeeeeenees

ex. procurado pela justica, mandado de prisao, prisdo domiciliar,
supervisao pré-julgamento, estd cumprindo pena
L25. Quao graves vocé considera seus problemas
atuais com a justi¢a criminal?
0 — Nada
1 — Levemente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente
2 — Moderadamente

[]

(.26 — L30) Nos tiltimos 6 meses:

Pré-A. Vocé ?

[NOTA: Se Naio, codifique 000 para A. e passe para o proximo item]
A.
B. numero de dias, dltimos 30 dias

ndmero de dias, dltimos 6 meses

A. Ultimos 6 Meses B. 30 Dias

L26. Vendeu ou fabricou drogas?............. | | |

— traficou ou distribuiu para fazer dinheiro,
por sexo ou lucro de qualquer outra maneira

L27. Roubou alguém?.......ccccccoeevueenuecnnnnne | | |

L28. Furtou, roubou, arrombou,

fraudou, falsificou prescri¢des Sel28=0 L29

ou cheques, destruiu propriedade | | |
ou incendiou algo?

L28c.Roubou em 10ja .....cccovveeeeenienecnnnene

L28d.Praticou arrombamento ....................

L28e.Roubou veiculo a motor ...................
L28f. FalsificoU......ccceeeuvieeeeeeiiieeeeeiieeene
L28g.Fraudou .......coceevveenienicniiniinicnnenne

L28h.Cometeu vandalismo ..............cccueeee

L28i. Provocou incéndio (premeditado).....
L28;.

Roubou / danificou propriedade.......

L29. Ameacou ou agrediu alguém? .......... | | |

— com ou sem uma arma;
— inclua violéncia doméstica, estupro e assassinato SeL29=0

— exclua roubo

L29c. Ameacgou sem agressao fisica...........

L29d. Agrediu fisicamente com uma arma.

L29e. Agrediu fisicamente sem uma arma .

L29f. Agrediu sexualmente.............cccu...

L29g.Assassinou alguém ........c...coceeeeennnene

L29h.OUTRO ...eeeeeeiiiiieeeeiiieeeeeieee e

GERENCIAMENTO DE CASO EM DEPENDENCIA QUIMICA
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L30. Fez qualquer outra coisa ilegal?

ASI6

A. Ultimos 6 Meses B. 30 Dias

— portou arma sem licencga, | | |

envolveu-se com prostitui¢do, | |
cafetinagem ou jogo ilegal, etc.
[exclua uso de droga pessoal ou posse, dirigir sob influéncia de dlcool]

L30c.Carregar uma arma sem licenga.........

L30d.Prostituicdo / cafetinagem.................

L30e.Jogo ilegal ........ccoevuveevviiinicinicee.

L31. No total, nos ultimos 30 dias, quantos dias vocé
fez qualquer uma das atividades/coisas acima?

L32. Quantos dias, no total, vocé dirigiu

sob efeito de drogas ou alcool? | | |

Familia/Social — As questoes seguintes siao sobre
familia e relacionamentos sociais.

sua

F1. Vocé teve um relacionamento amoroso ou sexual
com um(a) parceiro(a) durante o dltimo més? 1 — Sim, 0 — Nio
[NOTA: Se nao, pule a coluna A (F3A-F9A).]

F2. Quantos amigos intimos/verdadeiros® vocé tem?

— exclua parceiros sexuais/conjuge,
e quaisquer outros familiares adultos.
[NOTA: Se 00, pule a coluna C (F3C-F9C).]

NOTA: Para F3 - F9:
A. Refere-se a esposa/marido ou parceiro

[ ]

B. Refere-se a quaisquer outros membros adultos da familia ou parentes.

ex. pais, avds, irmaos, filhos crescidos, tios/tias, primos
C. Refere-se a qualquer amigo intimo/verdadeiro

Nos tltimos 30 dias, vocé:
(1 = Sim, 0 — No)

A. Parceiro(s) B.Parentes C.Amigos

Adultos  Intimos

F3. passou tempo (pessoalmente) com

(seu A/quaisquer B,C):......cccceeeneee. I:I I:I I:I
F4. teve qualquer contato, como, cartas,

telefonemas ou e-mail (outro) com: I:I I:I I:I

—se F3+F4 = 0, Pule para F9
F5. falou para (A/B/C) sobre seus

sentimentos ou problemas? ............. I:I I:I I:I
F6. teve problema de relacionamento c/. I:I I:I I:I
F7. teve qualquer discussdo com: ......... I:I I:I I:I
F8. O(s) seu (s) (A/B/C) tem um

problema atual com dlcool

ou uso de drogas?..........cceeveveenneen. I:I I:I I:I

— inclua somente aquelas pessoas com

quem vocé passou tempo ou teve contato nos ultimos 30 dias
F9. Se vocé precisa de ajuda,

vocé pode contar Com: .................. I:I I:I I:I
F10. Vocé atualmente tem alguma ordem judicial I:I

de afastamento contra alguém? 1 — Sim, 0 — Nio
Comentarios:

2

com uma certa freqtiéncia e pode contar, sem conotagao sexual.

Amigo intimo / verdadeiro: considere alguém com quem vocé convive

F11. Nos tdltimos 30 dias, alguma situacao com seu
parceiro, parentes adultos ou amigos intimos

resultou em empurrar/bater ou atirar coisas? 1 —Sim, 0

F12. Além do seu parceiro, outros parentes adultos e
amigos intimos, existe alguém com quem vocé possa

contar caso vocé realmente precise de ajuda?

F13. No geral, nos ultimos 30 dias, quio satisfeito vocé

tem estado com os seus relacionamentos com adultos?
ex. niimero de relacionamentos, quantidade de contato,

qualidade da comunicagdo, se dd bem, ajudam-se mutuamente, etc.
0 — Nada 3 — Consideravelmente

1 — Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

F14. Nos dltimos 30 dias, quao preocupado ou incomodado
vocé tem estado com quaisquer problemas com

os seus relacionamentos com adultos?

0 — Nada

1 — Levemente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente
2 — Moderadamente

F15. Neste momento, quio importante € para vocé receber
um auxilio, aconselhamento ou tratamento
(atual ou adicional) para seus problemas

de relacionamento com adultos?
0 — Nada
1 — Levemente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente
2 — Moderadamente

F16. Vocé acha dificil falar sobre os seus
sentimentos ou problemas mesmo com

pessoas intimas (inclui parentes)? 1 —Sim, 0

F17. Vocé sente-se nervoso ou desconfortavel

quando estd com outras pessoas? 1 - Sim, 0

F18. E importante para vocé ter relacionamento

préximo/intimo com pessoas? 1 —Sim, 0

— N3

—Ni

-N

[ ]

— Nao

[ ]

1 — Sim, 0 — Ndo
ex. padre/pastor, médico, padrinho de AA, conselheiro, advogado, etc.

[]

[]

o ot
o o D I:I

{ ]

o

0

Nos tltimos 30 dias (F19-F22):

F19. vocé foi a missa/servigos ou atividades religiosas
organizados pela sua igreja/congregacao?
— exclua reunides de auto-ajuda ou AA

1 - Sim, 0

F20. vocé fez algum trabalho voluntério? 1-Sim, 0

F21. vocé freqiientemente sentiu-se chateado ou com

dificuldade para aproveitar o seu tempo livre? 1 - Sim, 0

F22. Quao satisfeito vocé tem estado com a forma

com que vocé aproveita o seu tempo livre?
0 — Nada
1 — Levemente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente
2 — Moderadamente

— N?

— N

-N

&1 oo
=] =]

L]

]

0

[]

As questoes seguintes sdo sobre qualquer abuso ou trauma que vocé

possa ter sofrido ao longo da sua vida.

F23. Vocé ja foi fisicamente agredido/abusado
por alguém que vocé conhecia?

1 —Sim, 0

— Nio

[]

— exclua abuso sexual, pois este serd codificado em F26 0 F26
F24. Que idade vocé tinha quando isso

aconteceu pela primeira vez? I:I:I
F25. Quando isso aconteceu pela dltima vez? | | | | | |

— se nos ultimos 30 dias, codifiique ‘00 00’

GERENCIAMENTO DE CASO EM DEPENDENCIA QUIMICA
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F26. Alguma vez vocé ja foi agredido/abusado

sexualmente por alguém? 0

F27. Que idade vocé tinha quando isso aconteceu

pela primeira vez?

ASI6

[]

es)
3%]
Nl

§

F28. Quando aconteceu pela tltima vez? | | | |

— se nos tltimos 30 dias, codifique ‘00 00’

F29. Vocé alguma vez foi vitima de um crime
violento como ser espancado ou agredido? 0
— exclua familiares, amigos e pessoas conhecidas

— exclua abuso como descrito em F26 e experiéncia de guerra

F30. Que idade vocé tinha quando isso aconteceu

pela primeira vez?

Anos Antes Meses Atras

[]

F3

8]

F31. Quando aconteceu pela tltima vez? | |

il

— se nos ultimos 30 dias, codifique ‘00 00’

F32. Vocé ja esteve em alguma outra situagdo
de risco de vida? 0
ex. desastre, acidente grave/incéndio, guerra

— exclua abuso, crimes violentos como descritos acima

F33. Que idade vocé tinha quando isso aconteceu

Anos Atrds Meses Atras

[]

pela primeira vez?

F34. Quando aconteceu pela tltima vez?

— se nos tdltimos 30 dias, codifique ‘00 00

F35. Vocé ja esteve em uma situagdo onde

vocé viu alguém sendo morto,

espancado/agredido ou muito ferido? 0
— exclua desastres/acidentes graves ou incéndio e

guerra como descrito acima em F32

F36. Que idade vocé tinha quando isso

aconteceu pela primeira vez?

Anos Atrds Meses Atrds

[ ]

NOTA

[ [ ]

F37. Quando aconteceu pela ultima vez?

— se nos tltimos 30 dias, codifique ‘00 00’

[NOTA: Se ndo ha histéria de abuso ou trauma
(i.e., F23, F26, F29, F32, e F35. Sao todos 0 — N3o),
pule para F40.]

F38. Nos ultimos 30 dias, quio preocupado ou incomodado
vocé tem estado com sentimentos, pensamentos

ou outras reacdes relacionadas a esses eventos?

— inclua pesadelos/sonhos, lembrangas (flashbacks), etc.

0 — Nada 3 — Consideravelmente

1 — Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente
F39.

aconselhamento ou tratamento (atual ou adicional) para

quaisquer sentimentos, pensamentos ou outras reagdes

relacionadas a esses eventos?

0 — Nada

1 — Levemente

2 — Moderadamente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

Anos Antes Meses Antes

[]

Neste momento, quao importante é para vocé receber auxilio,

[]

As questoes seguintes sdo sobre seus filhos ou qualquer outra
crianca vivendo com vocé.

F40. Quantos filhos biolégicos e/ou adotivos vocé tem? 00

F41. Quais as idades dos seus filhos vivos, come¢ando pelo
mais velho?

Filho 1 |:|:| Filho 6 |:|:|
Filho 2 |:|:| Filho 7

Filho 3 |:|:| Filho 8

Filho 4 Filho 9

Filho 5 Filho 10

F45

[NOTA: Se todos os filhos tém 18 ou mais,
F42.

F43.

F44.

F4s.

F45]

Existe algum processo de guarda aberto
pela mae/pai ou qualquer outro parente?

[ ]

1 - Sim, 0 — Nao

[ 1]

Filhos

Quantos dos seus filhos estdo atualmente
afastados da familia por decisdo judicial?
— inclua também aqueles cuidados por parentes via decisdo judicial

[ 1]

Filhos

Nos tltimos 30 dias, quantos filhos
(menores de 18 anos) moraram com vocé pelo
menos por algum tempo?

Nos tltimos 30 dias, alguma outra crianga
(enteado/neto/sobrinho(a), etc.), menor de 18 anos

morou com vocé por pelo menos algum tempo?
— codifique criangas que passam a noite regularmente ou que I:I
tenham ficado na sua casa por longo periodo de tempo 1 — Sim, 0 — Nao

[NOTA: Se F44 e F45 sao 0, i.e. sem criangas
nos ultimos 30 dias, pule para F51]

F46.

F47.

F48.

F49.

F50.

Quantas das criangas (que moraram com vOcg)
tém problema(s) grave(s) de sadde,

de comportamento ou de aprendizado

que requerem cuidado profissional,

[ ]

Criangas

tratamento ou atendimento especializado? 0 F48

Neste momento, quao necessarios sao

servigos adicionais para tratar esses problemas?

0 — Nada 3 — Consideravelmente
1 — Levemente 4 — Extremamente

[]

2 — Moderadamente

Nos tltimos 30 dias, vocé teve problemas

para conviver bem com essas criangas (< 18) que
moraram com vocé por pelo menos algum tempo?
0 — Nada 3 — Consideravelmente
1 — Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

[]

Neste momento, qudo importante € para vocé o aconselhamento
(ex. aulas para pais) para ajudar a conviver melhor com essas

criancas (< 18) que moraram com vocé?

— aconselhamento atual ou adicional

0 — Nada 3 — Consideravelmente
1 — Levemente 4 — Extremamente

2 — Moderadamente

Neste momento, vocé precisa de mais auxilio para cuidar
das criancas a fim de participar do tratamento para
1 —Sim, 0 — Nao

1O

drogas, trabalhar/estudar ou procurar trabalho?

F51.

Vocé ja foi investigado ou esteve
sob supervisdo do Conselho Tutelar
ou outro programa de prote¢@o a criancas?

L

1—-Sim, 0 - N

o

0

[NOTA: se 0 ou nunca teve filhos passe para se¢do psiquidtrica]

F52.

F53.

F54.

Alguma vez um filho seu ja foi retirado de casa
pelo Conselho Tutelar ou outro programa?

[]

1 - Sim, 0 — Nao

Alguma vez seu poder de pai/mae (patrio poder)
foi suspenso?

— teve seus direitos de ser pai/mae (poder familiar)

ou a guarda dos seus filhos retirados pela justica

[]

1 — Sim, 0 — Nao

Atualmente vocé estd respondendo a processo

de guarda, ou sendo investigado / supervisionado
pelo Conselho Tutelar ou outro programa

de protecdo a criancas?

[]

1 —Sim, 0 — Nio
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P1.

P2.

P3.

P4.

Ps.

ASI6
Psiquidtrico — As questdes seguintes sio sobre qualquer
tratamento ou avaliacio que vocé tenha recebido para
problemas psicologicos ou psiquiatricos.

Na sua vida, quantas vezes vocé foi internado
por problemas psicolégicos / psiquidtricos?
ex. em hospital ou clinica (exclua int. por dlcool/drogas)

Vezes

Na sua vida, vocé ja recebeu prescri¢ao de I:I
medicacdes para tratar problemas 1 - Sim, 0 — Nao
psicoldgicos / psiquidtricos? 0 P4

Quantos dias vocé tomou A. Ult. 6 meses B. 30 Dias
medicacdes para tratar problemas | | | | | | |
psicolégicos / psiquidtricos? 000 P4

[ ]

0 NOTA

Na sua vida, quantas consultas ambulatoriais vocé
teve para problemas psicolégicos / psiquidtricos?
—inclua avaliagdes individuais em consultério médico
(pessoalmente) mesmo que nao seguidas de tratamento.
— também inclua atendimento primario/familia

para problemas psiquiétricos e monitorizagao

de medicacdes para problemas psiquidtricos

0 — Nenhuma 3 —26-50 sessdes

1 —1-5 sessdes 4 — mais de 50 sessdes
2 — 6-25 sessoes

A. Ult. 6 meses B. 30 Dias

Quantas consultas ambulatoriais | | | | | | |
000 NOTA

ou em consultério vocé teve?

[NOTA: Se P1, P2, P4 sao todas 0-Nao, i.e. sem historia de

P6.

P7.

tratamento psiquidtrico, pule para P7]

Que idade vocé tinha quando foi avaliado
ou tratado para problemas psicologicos
ou psiquidtricos pela primeira vez?

[ 1]

Idade

[ ]

1 —Sim, 0 — Nio

Vocé atualmente recebe pensao (ou beneficio)
para incapacidade/invalidez psicolégica?

As seguintes questoes sd@o sobre como vocé pode ter se
sentido ou agido. Algumas questoes sdo sobre como vocé jda
se sentiu ou se comportou em qualquer periodo da sua vida e
outras sdo sobre os tltimos 30 dias.

Caodigo
para A/B:

0 — Nao
1-Sim 2 — Sim, mas somente sob efeito

de droga ou em abstinéncia.

[NOTA: Se o entrevistado concorda com um sintoma, i.e.,

“Sim” pergunte: “Isso foi APENAS sob efeito de droga
ou em abstinéncia?” e codifique 1 ou 2 como apropriado.]

(P8 —P17): A. Na sua vida
B. Durante qualquer um dos iltimos 30 dias
C. Ha quantos dias vocé ___pela ultima vez?
Vocé (jd): A. B. C.
Navida 30Dias Dias Atrd
P8. Teve dificuldades para dormir, I:I

Po.

manter o sono*, ou acordar muito
cedo?
* dormir por toda a noite

Sentiu-se deprimido ou para baixo a maior

parte do dia (quase todos os dias I:I I:I

por pelo menos 2 semanas seguidas)?
— nos tltimos 30 dias, codifique quaisquer dias 0 P10

P10.

P11.

P12.

P13.

P14.

P15.

P16.

P17.

C. Qtos

dias atrds

Vocé (ja): A. B.

Na vida 30 Dias
Sentiu-se ansioso, nervoso ou

preocupado a maior parte do dia I:I I:I

(quase todos os dias por pelo menos 2 semanas seguidas)?
— para os tltimos 30 dias, codifique quaisquer dias 0 P11

Teve alucinagdes?
— viu ou ouviu coisas que outras
pessoas ndo viram ou ouviram

Teve dificuldade para pensar/
concentrar-se, compreender ou
lembrar, ao ponto disso lhe causar
problemas?

(Desde os 18 anos) Teve dificuldade para

controlar seu temperamento, ou seus I:I I:I I:I:I

impulsos de bater ou ferir alguém? 0 P14 0 Pl4

(Desde os 18 anos) Empurrou,

bateu, atirou coisas ou usou I:I I:I I:I:I

armas contra alguém? 0 PI5 0 PIS

Teve pensamentos sérios sobre I:I I:I I:I:I

suicidio (ou sobre se matar)? 0 P16 0 Pl6

Tentou o suicidio (se matar)? I:I I:I I:I:I
0 P17 0 P17

Passou por outro problema psicolégico I:I
ou psiquiatrico ndo mencionado ainda?
eX. transtorno alimentar, mania, etc.

Especifique:

[NOTA: Se todas P9 — P17 sdo 0 — Nao, i.e. sem sintomas ou

(P18

P18.

P19.

P20.

P21.

Gl15.

problemas psiquidtricos nos ultimos 30 dias, pule para P21]

— P20) Nos dltimos 30 dias:

— exclua P8 (problemas com o sono) para P18 — P21

[ 1]

Quantos dias vocé teve esses

problemas psicoldgicos ou psiquidtricos? Dias
Quantos dias vocé esteve incapaz de exercer as

suas atividades normais por causa dos problemas I:I:I
psicoldgicos ou sintomas psiquidtricos? Dias

Quao preocupado ou incomodado vocé tem estado

com esses problemas psicolégicos ou psiquiatricos?
0 — Nada
1 — Levemente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

[]

2 — Moderadamente

Neste momento, quao importante € para vocé

o tratamento (atual ou adicional) para problemas
psicolégicos / psiquidtricos?
0 — Nada

1 — Levemente

3 — Consideravelmente
4 — Extremamente

[]

2 — Moderadamente

Hora de Término: | | | | | |

Comentarios:

GERENCIAMENTO DE CASO EM DEPENDENCIA QUIMICA



ASI6
Taxa global de confiabilidade do entrevistado / Validade da entrevista e dos escores:

Leve em conta a aparente capacidade e disposicdo do respondente para entender as questoes, fornecer estimativas precisas e
pensadas, além de responder honestamente. No geral, o respondente forneceu informacdo que é:

1 — Ruim, 2 — Satisfatoria, 3-Boa I:I

Ruim:  Muitos itens sdo provavelmente imprecisos, foram recusados,
e/ou o perfil das respostas € contraditério ou sem sentido.

Satisfatoria: Numerosas aparentes imprecisdes, recusas,
e ou inconsisténcias, mas o perfil geral das respostas
parece razodvel, exceto em 1 ou 2 dreas-problema
(sub-escalas) do instrumento (ASI6).

Boa: Algumas/poucas imprecisdes aparentes, recusas

e/ou inconsisténcias, mas o perfil geral das respostas
parece avaliar bem o respondente.
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ASI6

Lista de Alcool e Outras Drogas

Alcool - cerveja, vinho, “coolers”, destilados, licores, absinto, bira, birita, cachaca, caipirinha, cana, caninha, chope, conhaque,
gin, graspa, licor, martini, run, tequila, vinho, vodka, whisky e demais bebidas alcodlicas.

Maconha - cannabis, haxixe, THC (delta-9-tetrahydrocannabinol), Cannabis sativa (latim), erva, baura, bolo, fumo, pega, ponta,
beck, baseado, bagulho, breu, fino, marijuana, mary jane, verdinha, pasto, perna de grilo, grama, capim, dar um tapa, tapao, hemp,
délar, pacau, bhang, bong (persa), ganja (Jamaica), canhamo (espanhol), charas (oriente), bomba, bob marley, bunfa, cha,
cachimbo da paz, camario, cangonha, canjinha, capucheta, carne-seca, carogo, coisa, come-e-dorme, erva-do-diabo, cigarrinho

LEINT3

do capeta, jacuzinha, madeira, maluquinha, manga-rosa, preta. AMP, Skunk, skank (maconha “de laboratério”, “supermaconha”).

Sedativos — Barbittiricos — Gardenal, Seconal, Nembutal, Tiopental, Fenobarbital, Fenocris, Edhanol, Fenitoina, Dialudon, Epelin,
Fenital, Hidantal. Benzodiazepinicos — diazepam (Valium, Calmociteno, Daizefast, Dienpax, Noan, Valix, Compaz, Somaplus,
Ansilive, Letansil), clobazam (Frisium, Urbanil), clonazepam (Clonotril, Clonazepam, Rivotril), clordiazepéxido (Limbitrol,
Psicosedin, Menotensil), cloxazolam (Clozal, Elum, Olcadil), alprazolam (Altrox, Aprax, Alpraz, Frontal, Tranquinal, Xanax,
Mesmerin), lorazepam (Lorazefast, Lorazepam, Lorax, Mesmerin, Ativan, Lorium), flunitrazepam (Rohypnol),

flurazepam (Dalmadorm, Dalmane), bromazepam (Lexotan, Bromopirin, Bromoxon, Brozepax, Deptran, Lexfast, Neurilan,
Novazepan, Relaxil, Somalium, Sulpan, Unibromazepam, Nervium), midazolam (Dormonid, Dormium, Dormire),

nitrazepam (Nitrazepol, Sonebon), oxazepam (Serax), triazolam (Halcion).

Cocaina / Crack - po, branca, branquinha, farinha, coca, epadu, neve, brisola, bright, brilho, pico, basuko, pedago, ratata, tiro,
carreira, tema, material, cor, perigo, néia, poeira, novidade, cheiro, bianca, brisa, talco, pamonha, cristina, priza, osso moido,
osso do diabo, papel, “crack”, free-base, rock, pedra, stone, macaquinho, merla, mel, melado.

Estimulantes — anfetaminas, bolinhas, boleta, Dualid, Hipofagin, Inibex, Ritalina, Preludin, rebites, femproporex, anfepramona,
Moderine, Fluril e Fluramina Adderall, Dexedrine (dexfenfluramina), Cylert (pemolide); Absten, Dobesix e Fagolipo (mazindol).
Metanfetaminas — crystal meth ou crystal, ice, monster, crank, chalk, speed, meth, glass, droga “dos internautas”,

“pilula do vento” ou “pilula do medo”.

Alucinégenos — LSD, acido, bad trips, selo, selinho, PCP, “p6 de anjo”, mescalina, psilocibina, cogumelos, MDMA,

Ecstasy, “X”, “green”, Ayahuasca (Cha do Santo Daime, yajé, caapi, vinho de Deus), 2CB (4-bromo-2,5-dimetoxifenetilamina)
e 2-CT-7 (2,5-dimetoxi-4(n)-propiltiofenetilamina), 4AMTA (metiltioanfetamina), PMA (para-metoxianfetamina) e PMMA
(para-metoximetilanfetamina), “Mitsubish”.

Heroina — cavalo, cavalo branco, horse, smack, tar, black, tan, marrom, brown stone, brown sugar, agticar, agticar mascavo,
cavalete, chnouk, H, heroa, pd, poeira, castanha, merda, bomba, veneno, burra, gold, bacalhau, elixir, baque, cocada preta.

Outros Opidides — Demerol, 6pio, codeina, petidina, percocet/percodan, darvon/darvocet, xaropes (elixir paregorico),

morfina (dimorf), metadona (metadon), etorfina, levorfanol, fentanil, sufentanil, butorfanol, buprenorfina (temgesic),

naloxona (narcan), naltrexona (revia), diprenorfina, -funaltrexamina, naloxonazina, nalorfina, pentazocina, nalbufina (nubain),
dinorfina, tramadol (anangor, dorless, sylador, timasen, tramadon, tramal, zamadol), meperidina (dolantina, dolosal, dornot),
propoxifeno, 6pio, naltrindol, bremazocina, DAMGO, CTPO, DPDPE, DSLET, LAAM.

Inalantes — cola, 6xido nitrico (gds do riso), solventes, gasolina, tintas, tiner, sprays de tinta, desodorante, langa-perfume,
detergentes, gds de isqueiro, acetona, cheirinho, cheirinho da lold, lold, cimento de borracha, cimento, PVC, cola de avido,

cola de sapateiro, esmalte, gasolina, tinta spray, vernizes.

Outros — Esteréides e anabolizantes, pilulas para dieta ou sono sem prescri¢do, ketamina ou “special K” ou Vitamina K,
GHB & GLB ou GHB (sopa) — é um depressor. Incluir medicagdes desconhecidas.
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ASI6

Principais Grupos de Ocupacdo

1 - Especialidades Profissionais e Ocupacoes Técnicas
(ex. engenheiros, cientistas da computagdo, cientistas naturais e sociais, profissionais da area da saude,
trabalhadores sociais e religiosos, professores, advogados, artistas e atletas)

2 - Ocupacoes Executivas, Administrativas e Gerenciais
(ex. chefes executivos, diretores, gerentes, contadores)

3 - Ocupacoes de Venda
(ex. corretores de seguro e imdveis, representantes comerciais, varejista,
caixa de banco/supermercado)

4 - Ocupacoes de Apoio Administrativo e de Escritorio
(ex. supervisores, operadores de computador, secretdrias, recepcionistas, balconistas,
despachantes, avaliador de seguros, funciondrio de banco, ajudantes de professores)

5 - Ocupacoes de Producio de Precisao, Manufatura e Conserto

(ex. mecanicos, reparador de equipamentos, pedreiros, colocador de tapetes, eletricistas,
pintores, colocadores de telhado, metaltrgicos, estofadores, agougueiro, padeiro,
montadores de equipamentos eletronicos, calibrador, operadores de sistema hidrdulicos)

6 — Operadores de Maquinas, Montadores e Inspetores
(ex. operador de maquina téxtil, metal, plastico, madeira, soldador, cortador,
montadores, checadores, separador)

7 - Ocupacoes de Transporte e Mudanca
(ex. motoristas de todos os tipos, atendentes de estacionamento, operador de guindaste e gruas,
marinheiros e taifeiros (ajudante de convés)

8 - Servicos Gerais, Limpeza de Equipamentos, Auxiliar e Operario
(ex. pescadores, jardineiros, silvicultores (madeireiros), lenhadores, ajudantes de mecanico,
auxiliares de construcdo e produgdo, garis (lixeiros), estoquistas e empacotadores)

9 — Ocupacoes de Servico, exceto Empregados Domésticos
(ex. servicos de protecdo — bombeiros, policiais, guardas; servi¢os alimenticios — cozinheiros;
auxiliar contdbil, assistentes de balcdo (atendentes); servicos de saide — assistentes de dentista,
auxiliares de enfermagem, serventes de hospital; servicos de limpeza e construcio — zeladores,
empregados e seus supervisores; servigos pessoais — barbeiros, lanterninhas de cinema,
auxiliares de servico social ou previdéncia social, recreacionistas, porteiros e seus supervisores)

10 — Fazendeiro ou Gerente/Administrador de Fazenda
11 — Trabalhadores Rurais
12 - Militar

13 - Empregados Domésticos
(ex. babds, mordomo, governanta, empregada doméstica,...)

14 — Outra
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ASI6

Escala de Intensidade

0 — Nada

1 — Levemente

2 — Moderadamente

3 — Consideravelmente

4 — Extremamente

GERENCIAMENTO DE CASO EM DEPENDENCIA QUIMICA



Drogas de Serra e de Cariacica - ES

Capitulo 8
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INTERVENCAO NA FAMILIA DO USUARIO DE DROGAS

Edineia Figueira dos Anjos Oliveira®

Caro(a)leitor(a).

As relacOes que se estabelecem entre os membros da familia e entre a familia e outros grupos
sempre sao intensas e complexas. Elas influenciam no desenvolvimento e na identificacao de
cada membro. As mudancas estruturais e organizacionais ocorridas no modelo de familia
'nuclear padrao' tém se refletido em outros contextos psicossociais, por exemplo, no
comportamento da mulher (tanto na sexualidade quanto no trabalho) redefinindo seu papel
social. Em oposicao ao seu aspecto positivo, algumas dessas mudancas fragilizaram os

vinculos familiares e colocaram a familia em maior vulnerabilidade.

Um fator agravante que tem contribuido para a desestabilizacdo da familia pode ser
constatado em suas interacdes com um membro usudrio de substancias psicoativas.
Entretanto, a despeito das “crencas” sobre a quebra dos lacos familiares devido a esse fator
agravante, alguns autores, como PINSKY & BESSA, afirmam que dependentes de drogas
podem manter relacdo com a familia original muito mais intensa do que se pode supor.
Observamos assim que nos papeis e fung¢des sociais no sistema familiar, um dos principais

valores é o relacionamentointerpessoal.

Nesse capitulo abordaremos os diferentes arranjos familiares observados na nossa década; os
fatores de estresse e doencas agravadas pelas mudancas nos ciclos convencionais das familias;
e, especialmente, definicao de estratégias de prevencao que, através da identificacdo do ciclo
dafamilia, possibilitam o auxilio familiar na solucao de problemas.

Esperamos que a leitura do capitulo possa ajuda-lo(a) a analisar a dinamica das familias que
buscam o seu servico ou que sdo indicadas pelo seu servico a outros servicos. Ele possui
elementos que podem contribuir para encaminhamentos mais direcionados e indicativos de

solu¢des dos problemas familiares. Bom estudo.

1. Doutoranda no Programa de Pds-graduagao em Politica Social da Universidade Federal do Espirito Santo. Possui mestrado em Politica
Social pela Universidade Federal do Espirito Santo (2009) e graduacdo em Servico Social pela Universidade Federal do Espirito Santo (2001).
Possui pés-graduagao em Gestdo da Clinica e na Aten¢do Primdria a Sadde. Atuou como Secretaria Municipal de saiide no municipio de
Alfredo Chaves (ES) e participa do grupo de pesquisa FENIX/UFES, debatendo principalmente os seguintes temas: saiide mental, politica de
saude, politicasocial erede de atengao.
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SECAO 1: Familia: conceito e tipos

Partimos da afirmacao de Mioto [1], que compreende a familia como uma estrutura
historicamente determinada nas diversas formas de organizacao social, nos diferentes
tipos de sociedade. Logo, € uma instituicao social que varia através da historiae deuma
cultura para outra. Em outras palavras, a familia s6 pode ser entendida como fato
cultural, historicamente condicionado; e ndo necessariamente significa um lugar de
felicidade. Certamente a familia € a instituicao social mais antiga, entretanto, ela vem
sofrendo rapidas e profundas transformacoes em sua estrutura, no comportamento de

seus membros e nas inter-relacoes que tais transformacoes originam.

Essa visao permite compreender que as relacoes familiares ndao sao dadas, mas
constituidas a partir de sua historia e de negociacdes cotidianas que ocorrem
internamente no ambito familiar e externamente nas suas relacoes sociais. Esse
processo de construcao vai permitir que a familia se constitua, em alguns momentos,

como espaco de felicidade e, em outros como espaco de privacoes e sofrimentos [1].

Nas duas ultimas décadas as familias, em todos os seguimentos da populacao, tém
passado por mudancas significativas. Tais mudancas decorrem de varios fatores: a)
mudancas de habitos e costumes especialmente ligados a sexualidade, que resultou
em mudancas profundas no comportamento da mulher pela quebra de tabus; b) nova
posicao da mulher na sociedade o que redefiniu seu papel; c) impactos do modelo
economico adotado que ocasiona empobrecimento acelerado das familias, migracao
exacerbada do campo para a cidade, aumento das mulheres no mercado de trabalho e
deficiéncia do setor publico no provimento de cuidado as familias; d) mudancas na

relacao homem /mulher que deixou de ter o carater de eternidade [1].

Tais mudancas ocasionaram fragilidades dos vinculos familiares e maior
vulnerabilidade da familia no contexto social. A vulnerabilidade resulta no
enxugamento da familia brasileira com nimero cada vez menor de filhos, aumento da
separacao, divorcio e a sua composicao, a saber: diminuicao do numero de familias
nucleares; aumento de familias monoparentais, principalmente chefiadas por
mulheres; aumento de pessoas sozinhas; composicao de familias de homossexuais.
Entretanto, com todas essas transformacoes, a familia mantém seu papel
determinante no desenvolvimento da sociabilidade, da afetividade e do bem estar fisico

dos individuos, sobretudo no periodo da infancia e da adolescéncia.
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A familia impoe normativa e costumes, que muitas vezes se tornam elementos de
coacao social, geradora de conflitos e ambiguidades, mas também é espaco rico de

afetividade, apoio e solidariedade [2].

As diversas mudancas por que tem passado o modelo de familia nos levam a repensar
sua definicao. Se perguntarmos as pessoas nas ruas como € a sua familia
provavelmente a maioria delas nao respondera que sua familia € composta pelo pai,
mae, irmao e filho. Vivemos num momento em que o modelo de familiar nuclear nao €
mais a realidade dos nucleos familiares. Novas estruturas, organizacdes e
complexidades familiares estdo surgindo o que nos impodem repensarmos Nnossos
valores acerca das funcoes das familias, frente as inumeras estruturas possiveis de
familias: pluricompostas, recassadas, homossexuais, monoparentais, chefiadas por
mulheres, chefiadas por avos, entre outras. Melhor dizendo, as funcoes exercidas nas
familias tornam-se alvo de maior compreensao em detrimento das novas estruturas e
organizacoes. Ao resgatar as funcoes e as relacoes estabelecidas pelos membros das
familias € possivel compreender que todos estao envolvidos no processo de cuidado de
um ente familiar, independente de ser pai, mae, irmao, tios, madrasta ou padrasto, até
mesmo um vizinho. A familia é o nicleo que tem a funcdo de desenvolver o espaco para
compartilhar emoc¢ées, sofrimento, alegrias, experiéncias de vida, estabelecimento de regras e
limites, e principalmente, o estabelecimento de vinculos afetivos [3]. Essa perspectiva permite
contrapor a ideia de que familia é um grupo natural, calcado na esséncia biolégica do homem, ou
seja, nos lacos consanguineos e nafiliacao. Etambém permite questionar aideiado sensocomumde

quefamiliasdiferentes domodeloidealizado sao “desestruturadas”.

Como uma estrutura historicamente determinada em suas diversas formas de organizagao social
em diferentes sociedades, a familia vem passando por mudangas, internas (ambito familiar) e
externas (relag¢des sociais) significativas em sua estrutura e organizacdo. Como vocé percebe essa
afirmacdo? Ela se parece com o seu conceito de familia? Explique.

Qual a defini¢do de familia aceita socialmente? O que, a partir das argumentacdes anteriores,
favorece essa tendéncia?

INTERVENCAO NA FAMILIA DO USUARIO DE DROGAS



O ciclo de vida da familia € uma importante ferramenta que divide a historia da familia
em estagios de desenvolvimento, caracterizando papeis e tarefas especificas de cada
membro da familia nos diferentes estagios. Assim como as pessoas, as familias tém os
seus ciclos, influenciando-se mutuamente no seu cotidiano. A compreensao desses
ciclos e da maneira como eles interferem no processo adaptativo (saude-doenca,
cooperacao-conflito, harmonia-violéncia, etc) possibilita a vocé, servidor dos Sistemas
de Saude, Assisténcia, Justica, Seguranca Publica e Ministério Publico, montar
estratégia de prevencao dessas interferéncias junto a familia [4]. O ciclo de vida das
familias € uma série de eventos previsiveis que ocorrem no nucleo familiar resultante
das mudancas em sua estrutura. As mudancas ocorridas resultam em um novo
arranjo familiar, requerendo de seus membros uma acomodacao ao novo arranjo. O
estresse ocasionado pelas mudancas na familia pode desencadear o surgimento de
doencas em seus membros [4].

Definir em que ciclo a familia se encontra e esclarecer as questoes especificas do seu
ciclo € importante, pois ajuda na compreensao das principais necessidades do seu
nucleo, na identificacdo de estratégias de prevencao e no auxilio na resolucao dos
problemas da familia com ajuda especifica para afase vivenciada porela[5].

Osciclos convencionais das familias de classe média e alta sdo:
familiascomadultosjovensindependentes;

familias com o nascimento do primeiro filho;

familias comfilhos pequenos;

familias comfilhosadolescentes;
familiascomasaidarecente dosfilhos: 0 “ninhovazio”;
familiasem fase de aposentadoria;

familiasno estagio tardio:avelhice.
Saoosciclosconvencionais paraasfamilias de classe popular:
familiacompostadejovemadulto;

familiacomfilhos pequenos;

familiano estagio tardio.

Para PINSKY & BESSA [6] familia, ndo necessariamente, € composta por pai, mae e
filhos (familia nuclear), ou por membros que vivem juntos, mas composta por um grupo
de individuos que interagem intensamente, num sistema autorregulado, direcionado
por normas pactuadas no grupo. O sistema familiar tem por objetivo evoluir segundo o
proprio ciclo vital — nascimento, casamento, crescimento dos filhos, aposentadoria,
falecimento — buscando se renovar continuamente. A alteracao dessa ordem pode
provocar uma crise, pondo em risco a estrutura familiar, seja ela qual for. Nesse
sentido a familia busca continuamente manter a coeréncia, coesao, seguranca e
estabilidade no seu nucleo. A estabilidade € obtida pelos processos de interacao e
regulacao em que os membros da familia sdo envolvidos. Carter & McGoldrich [7]
afirma que o estresse familiar € maior nos pontos de transicao de um estagio do ciclo
vital para o outrono processo de desenvolvimento familiar.
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Nesses momentos os membros das familias necessitam de ajuda para se reorganizarem
para, entao, prosseguirem nos ciclos de vida das suas familias. Isto pode ser ilustrado
quando um membro da familia faz uso arriscado de drogas: pode haver alteracao da
ordem do ciclo vital da familia, havendo instabilidade na interacado e nas regras de
regulacaodasrelacoes e, consequentemente, estresses.

Em que medida vocé considera importante identificar o ciclo de vida das familias dos usuarios
dedroga?

Vocé compreende isso como ferramenta importante no processo de intervencao com familias no
Sistema de governo no qual vocé atua? Explique?

Secdo 3- Estrutura familiar (sistema e subsistemas) e dinamica
(comunicacao, papeis, regras, relacées e coesao)

Em cada estagio do ciclo de vida, de qualquer estrutura familiar, os membros das
familias desempenham papeis e dinamicas diferenciadas. Por exemplo, diante de um
nascimento ou uma enfermidade, os membros necessitam estreitar as relacoes
familiares e desempenhar funcoes mais relacionais, com tarefas mais socializadas em
relacdao uns com os outros. Ja outras circunstancias exigem funcoes com foco mais
individualizado, como por exemplo, iniciar uma nova escola, ou um novo emprego. Na
dinamica familiar, os membros da familia dependem uns dos outros em maior ou
menor grau, uns em relacao aos outros, e essa mutua dependéncia € parte da riqueza
do contexto familiar conforme os grupos familiares vao se organizando em suas
geracoes futuras [7].

Carter & McGoldrich [7] afirmam que a familia possui caracteristicas diferenciadas dos
demais sistemas sociais. Em sistemas nao familiares os papeis e funcoes
desenvolvidos sdo mais ou menos estaveis. Se um membro do grupo nao desenvolve
seu papel e funcao satisfatoriamente ele facilmente pode ser substituido por outro.
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No sistema familiar os papeis e funcoes sao imbricados de emocoes e sentimentos e os
relacionamentos sao insubstituiveis. Se um membro da familia se afasta ou morre
outra pessoa pode vir a desempenhar a mesma funcao, mas nos aspectos emocionais
ele nao é substituido. Isto significa que o principal valor dos papeis e funcoes realizadas
no sistema familiar sdo os relacionamentos.

Pessoas com problemas com drogas podem parecer ter perdido todos os elos com a
familia, mas os lacos familiares podem permanecer ainda muito intensos. PINSKY &
BESSA [6] afirmam que dependentes de drogas podem manter relacao com a familia
original muito mais intensa do que se pode supor.

Existe uma tendéncia de culpabilizacao das familias pelo fato de seus filhos serem
usuarios de drogas. A busca por culpados nao tras resultados porque nao existe um
motivo, ou uma unica explicacao para o fato de usar drogas; e caso houvesse, o tempo
nao retornaria para que se pudesse intervir no fato. A familia pode apresentar contexto
de risco (inseguranca, inconsisténcia na aplicacao de disciplina, doenca mental, etc.),
mas também possibilita espaco de protecao (como vocé se recorda, quando na familia
haseguranca do apego, criacao que equilibra controle e afeto, clima emocional positivo,
consisténcia disciplinar, tamanho e qualidade adequada da rede social, atitude
desfavoravel ao uso de drogas e saude mental dos pais), acima de tudo quando essas
condicoes sao possibilitadas para as familias, seja por recursos proprios ou por acoes
governamentais. Protecao e risco sdo duas facetas da familia: a familia que, por vezes,
excluiseuente é também a familia que pode acolher [6].

Diante de um quadro de dependéncia quimica a familia costuma adotar mecanismo de
negacao. A negacao que surge dentro de um sistema familiar € motivada pela
necessidade da familia manter sua “integridade moral” diante da sociedade, que, em
geral, tende a culpa-la pelo fato. E comum a mulher negar que o seu companheiro tem
problemas com o uso arriscado de alcool ou que seu filho usa outro tipo de drogas.
Quando o uso de drogas € reconhecido pelo meio externo, o casal e os filhos negam ou
racionalizam que o uso das drogas nao tem impacto ou significado para os outros
membros da familia [8].

O problema de uso de drogas envolve tao intensamente a familia quanto o dependente.
No geral as pessoas atingidas diretamente sdo o companheiro, pais e filhos, mas os
irmaos, irmas, tios, tias ou avos acabam se envolvendo indiretamente, na medida em
que sofrem o impacto negativo do comportamento do dependente e, de forma mais
positiva, na medida em que ajudam no processo de recuperacao do membro
dependente [9].

Ao ser obrigado a reconhecer o consumo da droga de um membro da familia, um
segundo membro costuma adotar comportamento proprio. Ele esconde a droga e/ou
monitora o consumo e procura nio revelar o “segredo” aos demais membros. E comum
uma mae que nao conta ao seu companheiro que seu filho esta usando drogas. Ou
ainda, € comum os casais esconderem dinheiro para proteger o filho dependente das
consequéncias do uso das drogas. Mais que isso, os membros da familia entendem que
naodevemrevelar o “segredo” a qualquer um fora da familia [8].
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A manutencao do “segredo” alimenta a negacao: o que esta escondido nao pode ser
revelado e nao precisa ser discutido, ou seja, o uso das drogas pode ser negado pelo
usuario ou por um ou mais membros da familia. A tensao resultante acaba por
aumentar a frequéncia do consumo da droga ou de outro comportamento compulsivo
por parte de outros membros [8].

O segredo e a negacao podem decorrer ou resultar da vergonha e do medo. O uso de
drogas pode funcionar na dinamica de interacao familiar como uma defesa contra a
vergonha e a ansiedade. Quanto mais envergonhado, mais o individuo pode fazer uso
das drogas, que gera mais vergonha; e mais ele nega que tem problemas com drogas. A
dinamica familiar de dependentes de drogas torna-se dominada por mecanismos de
esquiva, acompanhada da vergonha do usuario diante da possibilidade de punicao dos
demais membros da familia. O individuo envergonhado teme que o segredo seja
revelado e que, porisso, ouso seja punido [8].

A partir de sua experiéncia profissional, relate casos em que se evidenciam os
comportamentos de esquiva e a troca de papeis na dinamica familiar do usuario de drogas.

Em queissoimpacta nadinamica familiar?

De que forma os profissionais podem intervir nesses casos?

Secdo 4: Impactos da dependéncia quimica na familia

Em geral ocorre um isolamento do nucleo familiar em relacao ao dependente quimico,
ao invés de apoio social. O nucleo vive uma crescente tensao imposta por uma
imprevisibilidade do que ira acontecer. A companheira (o) ndo sabe se, quando o
marido (a mulher) retornar para casa, ele (ela) estara alterado (a) e comecara uma
briga. O problema € evidenciado tanto no nivel emocional quanto no da realidade. No
nivel emocional estao a angustia, o medo ou a infelicidade por ter se relacionado com
alguém que nao tem oferecido (ou ameaca) uma estabilidade emocional.

INTERVENGCAO NA FAMILIA DO USUARIO DE DROGAS



No nivel da realidade ressaltam-se os problemas com alimentacdao ou pagamento de
contas (e decorréncias, por exemplo, o perigo de despejo), vizinhos que se queixam,
discussoes constantes, entre outros [9].

No caso das esposas e filhos dos dependentes, esses temem a violéncia fisica caso revelem
a verdade sobre o comportamento do marido ou do pai usuario de drogas (o segredo). No
caso da mulher ser a dependente, o marido teme em nao dar conta de cuidar dos filhos
numa separacao ou se ela tiver que se afastar para se tratar. A negacao e o segredo sao
sustentados pelo medo, seja dos membros familiares, seja do dependente que ao
consumir a droga se sente aliviado da tensao familiar gerada pelo proprio uso da droga. O
efeito da droga o faz esquecer que estava amedrontado ou que existe consequéncia ou
antecedente aversivo relacionado ao seu consumo de drogas [8].

Edwards et al [9], ao discutirem as reacoes dos familiares de alcoolistas, afirmam que
esses passam por uma sequéncia previsivel de estagios. Com membros alcoolistas, no
inicio da ingestao abusiva, a familia reluta em admitir que a bebida esteja causando
problema. Com o tempo adotam as primeiras tentativas de controlar ou impedir o
comportamento problematico. De forma preventiva a familia se isola recusando convites
para festas ou para ir a lugares aonde tenha oferta de bebidas. Ao perceber que a
estratégia nao esta funcionando o (a) companheiro (a) comeca a temer por sua saude
mental. O relacionamento sexual fica comprometido e o casal se distancia prevalecendo
uma sensacao de medo e raiva. Neste estagio o (a) companheiro (a) ndo vé outro jeito
senao tentar convencer o (a) parceiro (a) que ela (e) necessita de ajuda. Nao melhorando, a
relacao se rompe ou continua por anos com distanciamento do casal que permanece se
evitando.

A auséncia de uma atmosfera positiva na relacao familiar pode levar os filhos a
desenvolverem forte sentimento de rejeicao pelos pais e a se identificar com outros grupos
externo ao grupo familiar de forma precipitada, principalmente na adolescéncia. Os filhos
de familias comprometidas com o uso abusivo de drogas sao mais vulneraveis de se
associarem a grupos emocionalmente perturbados e de se envolverem com drogas ou
delinquéncia. Essas relacoes podem, em parte, significar uma vinganca contra os pais ou
a busca de conforto para lidar com o desconforto gerado pela dinamica familiar. E
possivel prever como os filhos de um lar que sofre o impacto das drogas adentrarao a
adolescéncia [9].

Cinnanti & Sudbrack [10] afirmam que o desequilibrio familiar pode levar o adolescente
ao uso das drogas, ressaltando que a dimensao familiar no uso das drogas ocorre quando
adroga assume uma importante funcao na dinamica familiar. Neste caso o problema néao
pode ser atribuido e abordado em face do adolescente, mas em face de toda a familia. Nos
capitulos sobre fatores de risco e protecao do uso de drogas e sobre prevencao de recaida,
vocé podera estudar como os relacionamentos familiares e de amizades, bem como os
fatores do individuo e da comunidade, influenciam a experimentacao e a consolidacao do
uso de drogas.
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Outro motivo para o adolescente se relacionar com as drogas é a atuacao em um jogo
perverso com a morte. Ao desafiar a morte ele descobre o valor da vida, testa sua
autonomia e sua liberdade e se sente mais forte e poderoso. Transgredindo as regras
impostas por outros o adolescente se confirma, num movimento paradoxal de negar e
buscar limites [10].

Cinnanti & Sudbrack [10] consideram que para prevenir o uso das drogas entre os
adolescentes nao € suficiente levar a eles informacoes sobre drogas. Essa acao deve ser
combinada com um processo de reflexao, conscientizacao e mudanca de atitude. Para
garantir esse processo, as autoras propoem a pratica de redes sociais, como modelo de
prevencao baseado na abordagem sistémica e na educacao para a saude. Nesse modelo
o sujeito adolescente € visto como agente de mudanca. Conquista espaco para
compartilhar suas experiéncias, expressar seus sentimentos e confrontar suas ideias
com os adultos. O jovem € estimulado a refletir sobre suas experiéncias, avaliando as
consequéncias de seus atos. E incentivado a desenvolver sua capacidade de tomar
decisoes e afazer suas opcoes em funcaodisso. Apraticaderedesresgatae fortalece os
recursos disponiveis na comunidade, fortalece os vinculos existentes e cria outros.
Promove o sentimento de pertencimento e o processo de filiacao. O trabalho preventivo
deve possibilitar os jovens a refletir sobre suas possibilidades e limites de se relacionar
com as drogas.

Sudbrack [11] propoe a pratica de redes sociais, na abordagem comunitaria da
prevencao ao uso de drogas, para fortalecer vinculos positivos e de confianca para
contrapor o processo de exclusao ao qual sdo submetidos aqueles que se envolvem com
o consumo de drogas. O sentimento de pertencimento a um grupo positivo de
referéncia é fundamental, pois atribui identidade as pessoas anteriormente
fragilizadas. A pratica de redes sociais aposta no potencial humano da familia, da
comunidade e dos profissionais que se propdoem em trabalhar com a dependéncia
quimica. O potencial dos lacos afetivos e das relacoes de solidariedade € uma arma
potencial contra a proliferacao da violéncia, do trafico e do consumo de drogas.

A oferta de apoio social e emocional por parte de outras pessoas, quando o paiou a mae
se envolve com uso de drogas, € muitoimportante para conter a extensao dos danos que
podem ser causado a crianca, adolescente ou jovem. No caso de haver continuas
discussoes, briga e violéncia oimpacto sera muito maior [9].

Quando adultos, os filhos de pais com problemas com drogas sao mais susceptiveis em
apresentar baixa autoestima, depressdo, ansiedade, comportamento antissocial,
dificuldade de estruturar uma familia harmoniosa e maior dificuldade em montar
estratégias paraenfrentar os problemas do cotidiano [9].
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4.1- Impacto das drogas nas familias de baixa renda

Quando falamos de dependéncia quimica em familias negras e pobres a dificuldade de
intervencao aumenta em muito. Nessas familias fica mais evidente a proporcao de
mulheres como chefe. O ciclo de vida dessas familias € permeado pelo desemprego ou
emprego desqualificado, desnutricao, instabilidade e violéncia familiar. Essas familias
sao extremamente dependentes das acdes governamentais para provimento das
necessidades basicas de subsisténcia. Elas vivem em constantes crises e suas
capacidades adaptativas sao frequentemente levadas acima dos limites humanos.
Inseridas num contexto cronico de desemprego, discriminacao e privacao de suas
capacidades, elas sdo extremamente limitadas para romperem as barreiras que
atravessam seus ciclos de vidas. Quando encaminhadas aos servicos de saude mental
essas familias apresentam multiplos e complexos problemas que limitam
absurdamente a atuacao do profissional [12]. Certamente essas familias vao
necessitar de um conjunto bem maior de dispositivos assistenciais para enfrentar o
problema.

As familias de classe mais baixa encontram-se sujeitas a subitas mudancas
estruturais devido as pressdes ambientais como perda de emprego, separacao dos
pais, gravidez precoce, tragédias naturais ou provocadas. O impacto disso pode ser
muito maior na familia pobre que vai exigir de seus membros respostas que nao estao
preparados para dar (por exemplo, os filhos pequenos terem que supervisionar a si
mesmos pela necessidade de sobrevivéncia da mae, que tera que trabalhar). Essa
prematura responsabilidade pode levar a crianca a se afastar defensivamente dos
cuidadores, tornando dificil para o responsavel legal influencia-la quando entrar na
adolescéncia[13].

Identifique alguns fatores que expdem as familias a vulnerabilidade social e de sadde fisica e mental.

Secao 5: Instrumentos das abordagens da familia aplicados as familias de
criancas e adolescentes usudrios de drogas

Os profissionais da Estratégia de Satide da Familia (ESF) tém um papel estratégico na
intervencao junto a familia por atuarem proximos das mesmas. Acompanhando o
cotidiano das familias as equipes da ESF passam a serreferéncia para as questoes de
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saude, exigindo de toda a equipe um olhar atento para as questdes que envolvem a
saude mental de todo o nucleo familiar, principalmente por parte dos agentes
comunitarios de saude que realizam as visitas mensalmente.

No primeiro momento € necessario que seja feita uma avaliacao precisa da condicao da
familia. As equipes dispoem de alguns instrumentos especificos, mas uma entrevista
com a maior parte dos membros da familia, garantindo-se a presenca do principal
responsavel, pode oferecer muitas das informacoes necessarias para ampliar as
possibilidades de intervencéao. E importante que se tenha as visées de varios membros
da familia o que pode permitir a identificacdo de aspectos que revelem dificuldades,
conflitos e potencialidades [5].

Equipes da ESF de Minas Gerais tém aplicado um instrumento denominado Escala de
Coelho (escala de risco familiar), como estratégia para uma leitura prévia e mais
precisa sobre as familias de seu territorio de abrangéncia. As familias podem ser
classificadas entre Risco 1, Risco 2 ou Risco 3 (ou seja, risco leve, moderado ou grave),
com base nos critérios de risco identificados na Ficha A (condicoes de moradia, numero
de entesetc.).

Com o diagnostico realizado por meio da aplicacao da escala em todas as familias, a
equipe passa ater maior compreensao sobre arelacao entre os determinantes de saude
e as situacoes vividas por elas. A partir do risco pode redirecionar mais ou menos
esforcos paradeterminadas acoes com definicoes de prioridades de intervencoes [5].

Exemplodeaplicacao/aplicabilidadedaEscalade Coelho

A familia Mendonca € composta por quatro membros H, X, Y e Z, sendo H acamado, X é
dependente de Crack e alcool, Y € cadeirante e Z encontra-se desempregado. Aplicado a
Escala de Coelho abaixo para analise de risco da familia Mendonca identificou-se que a
mesma se encontra no nivel de risco R3 (risco grave), logo necessita de maior atencao
das equipes de profissionais eumarede de apoio maior.

QUADRO 1
Dados da Ficha A do SIAB e escore de pontuagao de risco / Classificagdo das familias

segundo pontuagao

Dados da Ficha A

Acamado

Deficiéncia fisica

Deficiéncia mental

Baixas condigbes de saneamento
Desnutricao (grave)
Drogadicao

Desemprego

Analfabetismo

Menor de seis meses

Maior de 70 anos
Hipertensao arterial sistémica

Fonte: Escala de Coelho [14].

= A a2 A NNWWWWW

Se maior que 1

Relagdo morador/cémodo Se igual a 1
Se menor que 1

OoON W

Escore total Classificagao de risco

Escore 5 ou 6 R1
Escore 7 ou 8 R2
Maior que 9 R3
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Ogenograma

Outro instrumento utilizado para identificar a composicao e relacao familiar € o
genograma. Os genetogramas retratam graficamente a historia e o padrao familiar
mostrando a estrutura basica familiar, sua composicao, seu funcionamento, seus
relacionamentos. Preferencialmente deve-se retratar em trés geracoes avancando no
tempo em seu desenvolvimento, do nascimento a morte. Para isso utilizam-se simbolos
padronizados para identificar os componentes da familia e suas relacoes. O
instrumento € muito utilizado por terapeutas familiares como estratégia para avaliacao
eintervencao. Algumas equipes da ESF ja o empregam paravisualizacao dos agravos de
saude e planejamento de acoes [J5].

- mulher x aborto induzido
D -homem _ relacdo de casamento
- gravidez - - - relagado distante

- aborto espontaneo relacdo estreita

INTERVENCAO NA FAMILIA DO USUARIO DE DROGAS



Figura 2: Simbolos do Genograma

SIMBOLOS DO GENOGRAMA
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O genograma fornece dados nao s6 para os profissionais de saude, que avaliam o
cuidado que deve ser oferecido a familia, mas também para a propria familia, que ao
visualizar o genograma pode compreender melhor como se encontra organizada. O
instrumento € construido na primeira visita ou contato com a familia e deve ser revisto
quando se quer obter maiores informacdes. Para se construir o Genograma deve-se
fazer uso dos simbolos padronizados para ele ser entendido por todos. Apos a escolha
dos simbolos, os membros da familia devem ser representados em séries horizontais,
que significam linhagens de geracdao. Os individuos devem ser representados com
nome, idade e outros dados significativos. Avisao global fornecida por este instrumento
permite compreender a estrutura familiar e os modelos de funcionamento da familia,
numa perspectiva tanto cronologica quanto dinamica.

OEcomapa

Tal como o genograma, o ecomapa € um dos instrumentos de avaliacao familiar,
podendo ser utilizado de forma complementar dentro de um prontuario familiar.
Enquanto o genograma identifica as relacoes e ligacoes no nucleo familiar, o ecomapa
identifica as relacoes e ligacoes da familia e de seus membros com o meio externo. Este
instrumento foi desenvolvido em 1975 para ajudar as assistentes sociais do servico
publico dos Estados Unidos em seu trabalho com familias-problema [5].

O ecomapa € uma representacao grafica das ligacoes de uma familia as pessoas e
estruturas sociais de fora do grupo familiar, ou seja, de suas relacoes extra familiares
(ambiente de trabalho e comunitarios), desenhando o seu “sistema ecolégico”.
Identifica os padroes organizacionais da familia e a natureza das suas relagéoes com o
meio, revelando a sua rede de apoio social. O ecomapa destaca trés diferentes
dimensoes para cada ligacao, a primeira se refere a forca, a segunda ao impacto e a
terceira a qualidade daligacao:

1. Forcadaligacao (fraca; ténue/incerta; forte);

2. Impacto da ligacao (sem impacto; requerendo esforco/energia; fornecendo apoio/
energia);

3. Qualidade daligacao (estressante ounao).
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Simule um caso em gue vocé possa aplicar pelo menos um dos instrumentos apresentados de forma gque

vocé possa identificar as possibilidades de intervencao na familia. Redija um parecer e indique essas

possibilidades.

Secao 6: Estudo de casos de familia de criancas e adolescentes
usudrios de drogas

A seguir demonstramos, através de relato de casos, a experiéncia de familias que se
encontram em situacdao de exclusado social, abandono, caréncias basicas, como
moradia, agasalho, alimentacao, e cuja realidade €& atravessada pelos problemas
decorrentes do uso arriscado de drogas. Vale ressaltar que aqui sao usados nomes
ficticios.

Casol

Joana, 35 anos, morou com a mae e seis irmaos durante a sua infancia. A relacao
familiar eradesprovidade cuidado. Joana era exposta a violéncia por parte daméae e dos
irmaos mais velhos. A méae era alcoolista e seus irmaos mais velhos usavam drogas.
Isso motivou o primeiro contato de Joana com as drogas. O uso de drogas no espaco da
casaeracomum em meio a extrema pobreza da familia.

Arelacaocomamaeeosirmaos erafragilizada de afeto e carinho. Aos sete anos deidade
Joana foi expulsa de casa por sua mae e fez da rua seu principal local de vivéncia e
moradia. Como estratégia de sobrevivéncia, catava latinhas e pedia comida. O uso das
drogas lhe ajudava a lidar com seus medos, suas dores, e também com a fome. Nao
frequentouarede de ensino, mas também nao encontrou motivos para fazé-lo.

Atravessou a adolescéncia como moradora de rua e, sem ser cuidada, na rua teve seus
filhos. Também nao aprendeu a cuidar. Seu primeiro filho, logo ao nascer, teve a rua
como abrigo. Esse viveu sua infancia ao lado da mae, presenciando o comportamento
delasob efeitodo alcool e outras drogas.

Ha sete anos Joana conseguiu um companheiro que lhe ofereceu casa e comida, gracas
a funcao de pedreiro que exerce com vinculo trabalhista. Quando sua segunda filha
nasceu ela nao estava mais nas ruas, mas isso nao a impediu de alternar as ruas e a
casa como moradas (ainda gravida passava periodos na rua, usando drogas, e periodos
em casa).
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Seus filhos foram encaminhados para abrigos em funcao do estilo de vida adotado por
ela. O mais velho fugiu do abrigo e retornou para junto da mae, e a mais nova permanece
no abrigo. Joana relata estar ha nove meses abstinente e luta para nao ter recaidas, pois
tem aintencao derecuperar a guarda de seus filhos.

Casoll

Renata, 17 anos, saiu de casa aos doze anos e foi morar na rua aonde fazia uso de drogas.
Ainda adolescente, relata que a relacdo com a mae sempre foi conflituosa. Queixa-se que
sempre cuidou de seus irmaos mais novos e da casa, mas sua mae nunca reconheceu os
seus esforcos. Por viver em situacao de rua Renata foi abrigada diversas vezes em
centros de apoio, mas nao permaneceu. Evadia da instituicao todas as vezes, logo apos
dar entrada.

Na ultima passagem pela instituicao encontrava-se gravida, mas isso nao a impediu de
fugir. Atualmente vive com seu namorado sem endereco fixo, hora aqui, hora ali.

Renata tem mais cinco irmaos, que moram com sua mae. Seus irmaos encontram-se na
escola, condicionalidade para que recebam o bolsa familia. Sua méae nao estudou e tem
historico de alcoolismo, apesar de atualmente afirmar estar abstinente.

Casolll

Rosa, 25 anos, mae solteira, tem dois filhos de pais diferentes: um de sete e outro de 12
anos. Atualmente Rosa tem um namorado que tem problemas com drogas. A familia de
Rosa esta sendo acompanhada pelo Conselho Tutelar, frente a uma denuncia de que seu
filho mais velho estava sofrendo abuso sexual. O abuso estava ocorrendo por parte de
colegas de escola e, segundo Rosa, eles ameacavam seu filho caso contasse o fato a
alguém. Rosa, temendo que o filho fosse vitimizado ainda mais pelos companheiros,
solicitou a transferéncia do filho para outra escola.

Ao se aprofundar no caso o Conselho Tutelar descobriu que o menino € vitima de abuso
sexual e que ja faz uso de drogas. Ele admitiu gostar um pouco dos contatos sexuais, fato
que deixou sua mae extremamente furiosa e, por isso ela comecou a espanca-lo.

Refletindo sobre os casos

Os casos acima descritos retratam situacoes de familias extramente pobres com alta
vulnerabilidade social, mas ainda assim é possivel perceber o sentimento de efetividade
a despeito das familias nao conseguirem garantir o bem estar fisico dos seus membros,
sobretudo no periodo dainfancia e da adolescéncia.

E importante destacar que a capacidade de afeto, cuidado e protecdo dos grupos
familiares esta condicionada a qualidade de vida que os membros tém no contexto social
em que estao inseridos. Nesse sentido as familias de camadas populares mais baixas
encontram-se fragilizadas no provimento de cuidado, protecdao e afeto. Dai a
necessidade de politicas publicas, que incluam a ideia de totalidade, voltadas para as
familias brasileiras.

Estudos comprovam que mulheres jovens em situacao desfavoraveis, brancas ou
negras, apresentam maior disposicao de terem filhos em idade precoce e serem maes
solteiras.

INTERVENCAO NA FAMILIA DO USUARIO DE DROGAS



Ter filho fora do casamento na adolescéncia tem relacdo direta com a pobreza. Assim,
uma mulher pobre tende a passar pelo ciclo de vida em idade diferente de uma mulher
de nivel social maior. Em geral, quando nasce uma crianca fora do casamento ela, ou
fica sobre os cuidados dos avés materno, ou a mae se obriga a constituir uma familia e
lhe é acrescentado um marido/padrasto. Deve-se considerar que as familias de baixa
renda sofrem maiores pressoes ambientais, sendo o duro ambiente da pobreza uma
possivel causa do disturbio familiar [12].

As familias dos casos acima podem apresentar indicadores de possiveis fatores de risco
para a consolidacao do uso arriscado de drogas pelos seus membros, dentre eles:
consumo de drogas pelos pais, dificuldades em supervisionar a educacao dos filhos
ensinando-os regras de comportamento adequado, conflitos familiares, atitudes
parentais favoraveis ao uso de drogas, baixas expectativas em relacao a um futuro bem
sucedido para os filhos e abuso fisico.

A partir da exposicao dos casos e da reflexdao sobre os mesmos identifique as possiveis intervencoes e
encaminhamentos.

Momento da autoavaliacdo daquilo que vocé conseguiu aprender:

1. Vocé sabe explicar para alguém por que as diversas mudangas no modelo de familia nos levam a repensar a
defini¢ao de familia? Vocé sabe definir familia considerando essas mudangas?

2.Vocé sabe descrever pelo menos um dos fatores que explicam as mudangas significativas que transformaram a
familia na atualidade?

3. Vocé sabe definir ciclo de vida da familia e explicar a sua importancia quando € planejada a intervencdo na
familia?

4.Vocé sabe enumerar pelo menos dois dos ciclos de vida das familias de classe popular?

5. Vocé saberia orientar um usudrio do seu servico sobre como o ciclo de vida da familia dele pode estar sendo
perturbado porproblemas decorrentes do uso arriscado de drogas de um membro?

6.Vocé sabe dizer o que ha de especial na funcdo dos vinculos no sistema social denominado de familia?
7.Vocé sabe explicar por que protecao erisco para o uso de drogas sao duas facetas da familia?

8. Vocé se sente seguro(a) para aplicar um dos instrumentos de abordagem da familia ensinados neste capitulo?
Sabe dizeraimportancia desseinstrumento paraasuaatividade profissional?

9. Pense numa familia atendida no seu servi¢o ou encaminhada pelo servico a outro servico. Vocé saberia analisar
essa familia considerando pelo menos um dos seguintes tépicos: ciclo de vida, fatores de risco para uso de drogas,
dinamica familiar afetada pelo uso de drogas.

10. Considerando uma escala de 0 a 10, sendo zero “aprendi nada” e 10 “aprendi tudo”, que nota vocé atribuiria
paraasuaaprendizagem?

INTERVENCAO NA FAMILIA DO USUARIO DE DROGAS



1. MIOTO, R. C. T. Familia e Servico Social: contribuicdes para debate. Servico social & Sociedade, sao Paulo, v.18,
n°s5, p.114-130, Nov.1997.

2.PRADO, Danda. O que é familia. 7° edicdo. Sdo Paulo: Abril Cultura: Brasiliense, 1985.

3. CARVALHO, D. B. B.; SUDBRACK, F. O.; SILVA, M. T. Criangas e adolescentes em situacao de rua e consumo de
drogas. Brasilia: Plano Editora, 2004.

4. DITTERICH, R.G.; GABARDO, M. C.; MOYSES, S. J. As ferramentas de trabalho com familias utilizadas pelas
equipes de Saude da Familia de Curitiba, PR. Saude Soc. Sao Paulo, v.18,n.3, p.515-524,2009.

5. SCHLITHLER, Ana Cristina Belizia; CERON, Mariane; GONCALVES, Daniel Almeida. Familias em situacdo de
vulnerabilidade ourisco psicossocial. Especializagdo em Satdde da familia. Mddulo Psicossocial. Unasus/unifesp, 2012.

6. PINSKY, I.; BESSA, M. A. Adolescéncia e drogas. Sdo Paulo: Contexto, 2004.

7. CARTER, B. MCGOLDRICH, M. As mudangas no ciclo de vida familiar: uma estrutura para a terapia familiar.
Traducdao Maria Adriana Verrissimo Veronese. 2 edicdo. Porto Alegre: Artes Médicas, 1995.

8- KRESTAN, J.A; BEPKO, C. Mentiras, segredos e silencio: os multiplos niveis da negacdo em familias
adictivas. IN: IMBER-BLACK, E. (Org.). “Os segredos na familia e na terapia familiar”. Porto Alegre. Artes Médicas,

1994.

9. EDWARDS, G.; MARSHALL, E. J.; COOK, C. C. H.; O tratamento do alcoolismo: um guia para profissionais de
satide. Tradu¢do Amarilis Eugénia Fernandes Miazzi. 4° Edi¢do, Porto Alegre: Artmed, 2005.

10. CINNANTI, C. J. J. ; SUDBRACK, M. F. O. As redes sociais na prevencao da drogadicao entre criangas e
adolescentes em situacao de rua. In: CARVALHO, D. B. B.; SUDBRACK, M. F. O.; SILVA, M. T. Criancas e
adolescentes emsitua¢do deruae consumo de drogas. Brasilia: Plano Editora, 2004.

11. SUDBRACK, M. F. O. Abordagem comunitdria e redes sociais: um novo paradigma na prevencao da drogadicao.
In: CARVALHO, D. B. B.; SUDBRACK, M. F. O,; SILVA, M. T. Criangas e adolescentes em situa¢do de rua e consumo
dedrogas. Brasilia: Plano Editora, 2004.

12. HINES, P. M. O Ciclo Familiar nas familias negras e pobres. In: CARTER, B. MCGOLDRICH, M. As mudancas no
ciclo de vida familiar: uma estrutura para a terapia familiar. Tradu¢ao Maria Adriana Verrissimo Veronese. 2 edi¢do.
Porto Alegre: Artes Médicas, 1995.

13. FULMER, R. H. Familias de baixa renda e familias com formac&o profissional: uma comparacdo da estrutura e do
processo de Ciclo de Vida. In: CARTER, B. MCGOLDRICH, M. As mudancas no ciclo de vida familiar: uma estrutura
paraaterapiafamiliar. Tradu¢do Maria Adriana Verrissimo Veronese. 2 edicdo. Porto Alegre: Artes Médicas, 1995.

14. COELHO, F. L. G.; SAVASSI, L. C. M. Aplicacao da escala de risco familiar como instrumento de priorizacao das
visitas domiciliares. Revista Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, Brasil, v.1,n.2, p.19-26,2004.

15. AGOSTINHO, M. Ecomapa. Dossier Familia. 2007. Disponivel em: <http://www.apmcg.pt/
files/54/documentos/20071001155345624718.pdf>. Acesso em: 27 nov.2013.

INTERVENGCAO NA FAMILIA DO USUARIO DE DROGAS






CRRESCES

Centro Regional de Referéncia em Crack e outras
Drogas de Serra e de Cariacica - ES




' CRRESCES

Centro Regional de Referéncia em Crack e outras
Drogas de Serra e de Cariacica - ES

Crack, alcool e outras drogas:

ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO PARA
A FORMACAO PERMANENTE

Parceria: Realiza¢do:




