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RESUMO

O presente trabalho de conclusdo de curso tem como tema o trabalho
desenvolvido pelo servico social junto as familias no contexto da dependéncia
quimica. O objetivo geral é refletir sobre a intervencdo profissional do
assistente social com as familias dos pacientes diagnosticados com
dependéncia quimica em uma instituicdo privada. A metodologia foi realizada
por meio de um estudo bibliografico da tematica familia, dependéncia quimica e
saude mental, e posteriormente, de um levantamento de dados sobre o perfil
dos pacientes internados na Unidade de Dependéncia Quimica, que
possibilitou verificar que a familia, embora muito fragilizada, é fundamental
durante o processo de recuperacdo, dando suporte e apoio no enfrentamento
da doenca. Como principais resultados, destacamos o numeroso indice de
idosos usuarios do alcool com dificuldades de aceitacdo da doenca; o alto
indice de pacientes desempregados; e as maes e as esposas como principais
responsaveis por dar suporte ao paciente durante o tratamento. Indica-se a
importancia do tema para 0s assistentes sociais que atuam na area da saude
mental envolvidos no processo de tratamento e prevencdo da dependéncia
quimica, pois a atuacdo nesse contexto deve se dar em conjunto com as
necessidades dos usuarios e de suas familias, na busca pela emancipacao
desses individuos e na luta pela efetivacao dos direitos.

Palavras-chave: Dependéncia Quimica; Familia; Servico Social.
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1. INTRODUCAO

O presente trabalho de conclusdo de curso pretende abordar questdes
sobre a saude mental, especificamente sobre a dependéncia quimica, a
insercéo do servigo social nessa area e seu trabalho com as familias.

A dependéncia quimica é uma doenca progressiva e sem cura, € 0
namero de usuarios que abusam de drogas cresce a cada dia, afetando todos
0s tipos de relacdes existentes em sua volta, seja na familia ou ha comunidade
como um todo. Por isso, o objetivo geral é refletir sobre a intervengao
profissional do assistente social comas familias dos pacientes diagnosticados
com dependéncia quimica em uma instituicdo privada. Dessa forma é
importante olhar para o dependente quimico em sua totalidade, trazendo
aspectos colaboradores no tratamento, na recuperagéo e na manutencéo, junto
com profissionais que formam uma equipe multidisciplinar, pois como é uma
doenca comportamental somente a pratica medicamentosa néo é suficiente. E
necessario ter profissionais de diversas areas, entre eles, o0 assistente social.

A escolha do tema foi motivada pela experiéncia do estagio em servico
social ndo obrigatorio Il e estagio obrigatério | e 1l que foi realizada no Instituto
Sao José (ISJ) - Centro de Psiquiatria e Dependéncia Quimica, na Unidade de
Dependéncia Quimica (UDQ), no setor de Servigo Social, localizado na cidade
de S&o José, no periodo de maio de 2015 a dezembro de 2016.

Por meio do contato com 0s pacientes se percebeu a importancia da
familia junto ao tratamento e com isso a importancia das orientacdes para 0s
familiares para que possam lidar com a dependéncia quimica e melhorar a
qualidade de vida.

Sendo assim, € com a familia que o assistente social vai lidar
diretamente, por isso acolher a familia que chega ao servico, tao fragilizada e
passar as orientacdes necesséarias é parte fundamental no processo de
recuperagdo do usudrio.

Em termos metodolégicos o trabalho foi realizado por meio de revisao
bibliografica sobre a tematica familia e dependéncia quimica, e posteriormente,
de um levantamento de dados sobre o perfil dos pacientes internados na UDQ.

A revisao de literatura que fundamentou este trabalho foi realizada em

obras dos autores como: Bisneto (2007), Vasconcelos (2000), Amarante
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(2008), Mioto (2009), Gomes (2009), Schneider (2010), Teixeira (2013) e Diehl,
Cordeiro e Laranjeira (2011).

Portanto este trabalho se estrutura a partir de duas grandes secdes. A
primeira abordara os aspectos historicos do servico social e da saude mental,
trazendo a Reforma Psiquiatrica como grande avanco na perspectiva de
direitos e de socializacdo do usuario da saude mental que possui transtorno
mental, ndo sendo mais mantido em manicbmios e completamente fora do
convicio social.

A segunda secdao trata da apresentacédo do 1SJ, especialmente da UDQ.
Além disso, também abordara o tema da familia e seu convivio com o usuério
de éalcool e outras drogas, bem como o papel do assistente social na UDQ. Em
seguida sera abordada a dependéncia quimica como sendo uma expressao da
questdo social, seus conceitos e formas de tratamento. Bem como a
apresentacao dos dados coletados na unidade que exemplificam as questdes

pertinentes do trabalho.
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SECAO |

2. ASPECTOS HISTORICOS DO SERVICO SOCIAL E DA SAUDE MENTAL
NO BRASIL E EM SANTA CATARINA

A histéria da saude mental no Brasil foi marcada por grandes conquistas.
Foi através do Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), da
Reforma Sanitaria e da Reforma Psiquiatrica que acontece o reconhecimento
dos direitos aos portadores de transtorno mental, bem como o processo de
entrada do servico social na area de saude mental. Portanto, a secdo |
abordara os aspectos historicos do servico social e da saude mental no Brasil e

em Santa Catarina.

2.1 Servico Social e Saude Mental no Brasil

No Brasil durante muito tempo a loucura ndo era considerada uma
doenca, segundo Gomes (2009), no inicio da colonizacdo, os loucos andavam
pelas ruas e ndo possuiam qualquer tipo de assisténcia. Alguns eram cuidados
por suas familias, ou se a familia tinha uma boa situacédo financeira, eram
enviados para a Europa em busca de tratamento. Outros iam parar nas prisées
por perturbacdo da ordem publica e la sofriam de maus tratos. Segundo
Amarante (1998), aos loucos pobres, desde que mansos e passivos, lhes era
permitido vagar pelas ruas das vilas, aldeias e campos, vivendo da caridade
alheia.

Era para as Santas Casas de Misericérdia que a maioria dos loucos
eram enviados, e la ficavam jogados e sem qualquer tipo de cuidados. Porém,
as Santas Casas de Misericérdia comecaram a lotar, e os loucos tiveram que
ser colocados também em prisdes, onde dividiam celas com criminosos,
condenados, bébados e arruaceiros (AMARANTE, 2008).

Na concepgédo de Gomes (2009) o Estado somente comecgou a intervir
na questdo da loucura quando a familia imperial chegou ao Brasil em 1808,
acompanhados pela alta nobreza, militares e comerciantes. Com o aumento
significativo da populagdo e o ja esgotamento das Santas Casas de
Misericordia, cada vez mais loucos vagavam pelas ruas. “Tal fato fez surgir a

necessidade do controle da populagcéo, e com isso, o recolhimento dos loucos
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das ruas, ndo com a finalidade de cura-los, mas sim, de proteger a sociedade
do convivio com a loucura” (GOMES, 2009, p.15). Portanto, em 1830, a
Comisséo da Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro realiza um diagnostico
dos loucos na cidade registrando o inicio das transformacdes, onde os loucos
passam a ser considerados doentes mentais, necessitando de um espago so
deles onde passam a ser tratados (AMARANTE, 1994).

O primeiro hospicio do Brasil, denominado de Hospital Pedro Il, foi
inaugurado no dia 05 de dezembro de 1852, no Rio de Janeiro. O objetivo do
hospicio era recolher essas pessoas que, segundo o Império, ameacavam a
ordem publica e por isso ndo podiam andar pelas ruas da sede da corte
(GOMES, 2009).

Segundo Amarante (2008, p.75), “da criacdo do Hospicio Pedro Il até a
Proclamacdo da Republica, os médicos ndo poupam criticas ao hospicio,
excluidos que estavam de sua direcdo e inconformados com a auséncia de um
projeto assistencial cientifico”. Esses médicos reivindicam o poder institucional
gue esta nas maos da Provedoria da Santa Casa de Misericordia do Rio de
Janeiro.

Conforme Amarante (1994), com a chegada dos republicanos ao poder,
em 1890, o Hospicio Pedro Il € desvinculado da Santa Casa, passando a
denominar-se Hospicio Nacional dos Alienados, ficando subordinado a
administracdo publica. Foi criada também no ano de 1890 a primeira instituicdo
publica de saude, a Assisténcia Médica e Legal dos Alienados. Em 1903 foi
criada a Lei n.1.132, de 22 de dezembro, a primeira Lei Federal de Assisténcia
aos Alienados, tendo como objetivo fiscalizar as instituicdes psiquiatricas.

Na concepc¢do de Gomes (2009, p.48), é durante a década de 1920 que
a profissdo de servico social, nos Estados Unidos da América, toma como
referéncia a metodologia de caso proposta por Mary Richmond, “sendo que
durante muitos anos a profissdo teve sua intervencao/atuacdo atrelada as
guestdes relacionadas ao reajustamento dos enfermos apés a alta hospitalar e
a sua reintegracgao social”.

Nos Estados Unidos o servico social atua na area de saude mental
desde sua constituicdo, sendo uma de suas primeiras areas de atuacao.
Atuava, segundo Bisneto (2007), no rejuvenescimento dos doentes mentais e
na prevengao das recaidas. O primeiro setor de servigo social foi criado no

Hospital Psiquiatrico de Boston em 1912. Por consequéncias da Primeira
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Guerra Mundial, a psiquiatria teve um grande avanc¢o devido ao grande numero
de neuroticos de guerra que precisavam da assisténcia psiquiatrica nos
Estados Unidos. O servico social nessa area também cresceu com o
atendimento as familias desses soldados, atuando também em clinicas de
orientacao juvenil junto as familias de usuéarios de salide mental.

Contudo, o servico social em saude mental nos Estados Unidos,
segundo Bisneto (2007), segue a linha de apoio terapéutico, se munindo de
diversos referenciais tedricos em que se pautava a sua atuacao, principalmente
o funcionalismo, o estrutural-funcionalismo, o higienismo e as psicologias.

Em 1923, segundo Gomes (2009), é criada a Liga Brasileira de Higiene
Mental, para eles a doenca mental estava diretamente ligada a moral.
Conforme Amarante (2008) a carta dos principios da Liga € constituida por um
programa de intervencdo no espaco social, possuindo caracteristicas
eugenistas®, xenofébicas, antiliberais e racistas. Os problemas sociais foram
aumentando com o avanco do capitalismo e a abolicdo da escravatura, pois
nao havia emprego para todos. “Neste sentido, o alcoolismo € percebido como
causa da pobreza e da condicdo moral de seus dependentes; a sifilis é
entendida como heranca genética dos negros. E a miscigenacdo racial torna-se
motivo da desorganizag¢ao social e politica” (ROSA, 2003, p.92). A intencéo do
movimento de higiene mental era combater doencas, principalmente as
contagiosas. Com o passar do tempo, 0 movimento mudou seu objetivo,
fazendo um trabalho de prevencao contra o alcoolismo.

“‘Nesse periodo, 0 que se observou, foi uma concepcdo equivocada
entre vicios, loucura e doencgas contagiosas, em que o0 problema ndo era o
viciado, o louco, mas sim a desordem social que se instalava a partir desses
atores sociais” (ALFLEN, 2008, p.19).

Assim como relata Gomes (2009), é na década de 1930, que a
psiquiatria comeca a fazer descobertas relacionadas ao uso intenso de
terapias, fazendo os pacientes dos hospitais psiquiatricos passarem por um
grande sofrimento. Ainda na mesma década, na tentativa de humanizar o
tratamento do doente mental é feito o Decreto n°. 24.559/1934, promulgando a

22 | ei Federal de Assisténcia aos Doentes Mentais.

! O termo eugenia foi criado por Francis Galton (1822-1911), que o definiu como: o
estudo dos agentes sob o controle social que podem melhorar ou empobrecer as
qualidades raciais das futuras geracdes seja fisica ou mentalmente (GOLDIM, 2016).
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Ainda referenciando a autora supracitada, foi em 1940 que se deram as
primeiras préaticas dos assistentes sociais na area de saude mental no Brasil,
nos Centros de Orientacdo Infantii e Centros de Orientacdo Juvenil que
aconteceu o inicio do servico social clinico, mas o numero de assistentes
sociais nessa area ainda era muito pouco. Entretanto, cabe ressaltar que, as
praticas dos assistentes sociais estavam distantes com relagdo ao servigo
social atual, pois naguela época a pratica abordada era a da higiene mental.

O servigo social no Brasil comegou como assisténcia aos trabalhadores
por meio de intervengbes em fabricas, na previdéncia social e assisténcia
social, ou seja, nas refracdes mais imediatas da questéo social.

O Servigo Social imediatamente entrou na area da saude,
porém nao constituindo a Psiquiatria como campo de
atuacdo separado no Servico Social, em razdo também
ao pequeno numero de assistentes sociais trabalhando
exclusivamente com o problema da loucura (BISNETO,
2007, p. 20-21).

Como explica Bisneto (2007), esse processo da entrada do servico
social da area da saude mental aconteceu aos poucos, porgue naguela época
a gquestdo da psiquiatrizacdo ainda era muito forte. O médico era tido como o
principal entendedor da saude mental, ndo existia ainda o trabalho em equipe
e, além disso, o numero de assistentes sociais na saude mental também era
minimo. Esse processo de psiquiatrizacdo “é fortalecido ainda mais na década
de 1950 no pais, com o aparecimento dos primeiros neurolépticos ou
antipsicéticos, medicamento utilizado principalmente no tratamento de picoses”
(GOMES, 2009, p.19).

Ja na década de 1960, é criado o Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS). Conforme Bisneto (2007), apdés o golpe de Estado de 1964 o
sistema da salude e da previdéncia social tiveram grandes mudancas, 0s
hospitais da rede dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs) se
incorporaram na rede do INPS perdendo assim o seu carater trabalhista. Como
relata Amarante (2008), o Estado passa a comprar servigos psiquiatricos do
setor privado, consequentemente, a doenca mental se torna um objeto de
lucro. O numero de hospicios no Brasil aumentou consideravelmente, “foram
criadas varias clinicas psiquiatricas privadas, através de convénio com o
Estado” (BISNETO, 2007, p.23).
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Segundo Amarante (2008), uma das propostas que buscou uma
alternativa que ndo fossem os manicomios foi o Plano Integrado de Saude
Mental (PISAM), pois eram planos de psiquiatria preventiva e comunitaria, e de
comunidades terapéuticas. Esta crise leva o Estado a adotar medidas
racionalizadoras e disciplinadoras do setor privado, sendo implantado o
processo de co-gestdo entre os Ministérios da Saude e da Previdéncia Social,
é criado também o Conselho Consultivo da Administracdo de Saude Preventiva
(CONASP) que trabalha na elaboracdo de um plano de reorientacdo da
assisténcia psiquiatrica - o Plano do CONASP. Além disso, Amarante (2008)
também aponta o surgimento das Acdes Integradas e Saude (AIS) que foi
fundamental também para o processo de descentralizacdo da saude.

Com a abertura das clinicas psiquiatricas privadas houve um aumento
da possibilidade de empregar os assistentes sociais na area de saude mental.
Porém,

(...) devemos ressaltar que ndo podemos confundir
praticas tradicionais em Servico Social com o chamado
‘Servico Social Psiquiatrico’. Por exemplo, o ‘Servigo
Social Clinico’, baseado em modelo norte-americano nao
€ necessariamente pratica em estabelecimentos
psiquiatricos. O modelo de ‘Servigo Social Psicossocial’
também nao pode ser interpretado desse modo, pois se
trata de metodologia que tinha aplicagdo em todas as
areas de atuacdo do Servigo Social. Modelos de praticas
baseadas na area ‘psi’ eram comuns no Servigco Social no
Brasil até o inicio dos anos 1970: psicandlise, psicologia
do ego, psiquiatria, psicologias dinamicas (...) (BISNETO,
2007, p.22).

O governo da ditadura militar via como um grande problema nos
hospicios a pobreza, o abandono, a miséria e ndo somente a loucura, por isso
0 assistente social veio para mediar o sistema manicomial no fim dos anos de
1960. “O Servigo Social foi demandado pelo Estado ditatorial como executor
terminal de politicas sociais na area de Saude Mental, repetindo sua
contradicdo histérica, de uma demanda pelas elites para atender aos
necessitados” (BISNETO, 2007, p.25). Entretanto, nessa mesma época ja
existiam psiquiatras da esquerda que trabalhavam para elaborar politicas
publicas dentro do Estado, reforcando a ideia de um atendimento mais
humanizado através de equipes multiprofissionais.

A partir dos anos de 1970, segundo Amarante (2007), muitos debates

sobre a loucura e os efeitos da instituicdo asilar vieram a tona, sendo que a
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questao da violéncia institucional e do isolamento dos internos tornou-se pauta
principal das discussfes dos profissionais de saude e grupos de familiares de
internos. Por conta disso, vai se consolidando outro projeto assistencial, a
proposta da desinstitucionalizacdo, que:

concentra-se em uma mudanca completa do paradigma
de saber em salde mental e, do ponto de vista
assistencial, na constatacéo de que o hospital psiquiatrico
tradicional € definitivamente antiterapéutico, e que a
estratégia de conversdo do sistema de cuidado deve
partir da substituicdo radical do hospital por um amplo rol
de servigos abertos e comunitarios, capazes de assistir
0s usudrios desde a crise aguda e as demandas de
cuidado psicoldgico até as necessidades mais amplas de
carater social (VASCONCELOS, 2000, p.39).

Esse novo projeto de desinstitucionalizagdo coloca a saude mental “no
campo da conquista e reinvencao da cidadania” (VASCONCELQOS, 2000, p.41),
passando pelos direitos civis, sociais e politicos. O campo da saude mental
deve se refazer, procurando romper com o viés tradicional da area.

Segundo Bisneto (2007) entre os anos de 1976 e 1978, apdés a
repressdo aberta pelo regime militar que impedia a sociedade civil de se
expressar politicamente, acontece a reemergéncia dos principais movimentos
sociais. Dentro destes movimentos se destaca o MTSM, que questionava a
politica de assisténcia psiquiatrica que existia na época. O movimento ganha
forca com a visita de lideres mundiais da psiquiatria, entre eles Franco
Basaglia, que aprovou a Lei 180, de 13 de maio de 1978, na Italia que previa o
fechamento da porta de entrada dos hospitais psiquiatricos.

Franco Basaglia nasceu em 1924 em Veneza, na ltalia, era médico e
psiquiatra, e foi o precursor da Psiquiatria Democratica. No ano de 1961,
assumiu a direcao do Hospital Psiquiatrico de Goriza iniciando mudancas na
tentativa de transforma-lo em uma comunidade terapéutica, pois notava que
era preciso transformar o modelo de assisténcia psiquiatrica que existia até
entdo. Basaglia tinha uma critica a postura tradicional da cultura médica, entédo
guando foi nomeado o diretor do Hospital Provincial na cidade de Trieste, em
1970, iniciou o processo de fechamento desse hospital psiquiatrico, provendo a
substituicdo do tratamento hospitalar e manicomial por uma rede territorial de
atendimento. Em ano de 1973, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)

credenciou o Servigo Psiquiatrico de Trieste como principal referéncia mundial
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para uma reformulacdo da assisténcia em saude mental. Portanto, a Lei 180 foi
resultado de todo esse processo (UFRGS, 2016).

Aqui no Brasil, as reivindicacdes do MTSM, que acarretaram em uma
greve, eram em torno da humanizacédo dos hospitais psiquiatricos, da denuncia
da industria da loucura nos hospitais privados conveniados do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), de melhores
condicGes de trabalho nos hospitais psiquiatricos, e da expansao do servi¢co
ambulatorial em saude mental. Assim, é feita a primeira tentativa de mudanca
(BISNETO, 2007).

Segundo Bisneto (2007), as raizes do Movimento de Reforma
Psiquiatrica no Brasil vém do exterior, mais especificamente pos-Segunda
Guerra na Europa, aonde a “escassez de forca de trabalho e esforgo
reabilitativo, a conjuntura de reconhecimento e afirmacgdo de direitos civis, 0
desenvolvimento de servicos publicos, e a introducdo de abordagens
psicoldgicas e comunitarias” (BISNETO, 2007, p.33) conduziam a uma reforma
na assisténcia.

O Movimento da Reforma Psiquiatrica se desenvolve junto com o debate
da Reforma Sanitaria, que se fortalece com a Conferéncia Internacional sobre
os Cuidados Primérios de Saude, que teve como sede a cidade de Alma-Ata,
no ano de 1978, criando a Declaracdo de Alma-Ata (CHUPEL, 2005). Essa
declaracdo vem na perspectiva da necessidade de todos os governos, dos
trabalhadores da saude e da comunidade mundial promoverem a saude para
todos os povos do mundo. A Declaracdo de Alma-Ata, afirma que a saude:

) (..) € um direito humano fundamental, e que a
consecucdo do mais alto nivel possivel de salde é a
mais importante meta social mundial, cuja realizacéo
requer a agdo de muitos outros setores sociais e
econbmicos, além do setor saude (...); II) A chocante
desigualdade existente no estado de saude dos povos,
particularmente entre os paises desenvolvimentos e em
desenvolvimento, assim como dentro de paises, é,
politica, social e economicamente inaceitavel, e constitui
por isso objeto da preocupacdo comum de todos os
paises; 1ll) O desenvolvimento econbmico e social
alicercados numa ordem econdmica internacional é de
importancia fundamental para a mais plena realizagdo da
meta de saulde para todos (...); IV) E direito e dever dos
povos participar individual e coletivamente no
planejamento e na execucédo de seus cuidados de saude.
(...) (BRASIL, 1978, s/p).
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Para Bisneto (2007), com esse processo, uma das causas da Reforma
Psiquiatrica na Europa foi a emergéncia do keynesianismo e a crise do Estado
de Bem-Estar. Em 1970 percebe-se um aumento das correntes europeias no
ambito da assisténcia psiquiatrica no Brasil devido ao desenvolvimento
académico e profissional da psicologia no Brasil, a volta de p6s-graduandos da
Europa e a vinda de psiquiatras argentinos marxistas.

Essas correntes europeias encontram no momento
econdmico, politico e ideoldgico da cidade brasileira um
terreno propicio para sua disseminacdo: as reformas
econdmicas na Saude e Previdéncia, iniciadas nos anos
1960 em decorréncia das reformas institucionais ditadas
pelo regime de excec¢éo do golpe de Estado de 1° de abril
de 1964; as lutas contra a ditadura militar, que uniam
segmentos diversos das classes médias brasileiras; a
contracultura que grassava entre os intelectuais e se
expressava ha luta pelos direitos das mulheres, negros,
homossexuais e varias divergéncias sociais, nos quais
também se incluia o direito de ser diferente sem ser
classificado como doente mental (BISNETO, 2007, p.34).

Em 1978, segundo Amarante (2008), também acontecem dois eventos
importantes que tiveram a participacdo do MTSM. O primeiro foi 0 V Congresso
Brasileiro de Psiquiatria que aconteceu em Camborit (SC), esse evento
possibilitou ao MTSM uma oportunidade para organizar o movimento no ambito
nacional. O segundo evento foi o | Simpdsio Brasileiro de Psicanalise de
Grupos e Instituicdes, realizado no Rio de Janeiro.

Conforme Gomes (2009) em 1986 aconteceu, em Brasilia, a VI
Conferéncia Nacional de Saude, e tinha como principais questdes: saude como
dever do Estado e direito do cidadao, reformulacédo do Sistema Nacional de
Saude e financiamento setorial. Pois, algumas propostas, que tinham longa
trajetéria de debate no campo da antiga oposicdo em saude, encontram
diferentes percepgfes e alternativas, pois antes eram submetidas a discusséo
pelas diversas representagdes da sociedade civil, das instituicdes oficiais e dos
partidos politicos.

Assim como Gomes (2009) relata, logo no préximo ano, em 1987,
grandes e importantes acontecimentos trazem ainda mais avancos na area de
saude mental. Na cidade de Bauru acontece o Il Congresso Nacional dos
Trabalhadores em Saude Mental, na perspectiva de reivindicar uma sociedade
sem manicdmios, originando o Movimento de Reforma Psiquiatrica. Acontece

também, a | Conferéncia Nacional de Saude Mental (I CNSM) na cidade do Rio
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de Janeiro, que tinha como proposta “a revisdo e a reformulacdo de toda a
legislacéo de saude mental, revisdo das leis reunidas no Decreto n. 24.559
instituido em 1934; do Cddigo Penal e Civil Brasileiro de 1916” (GOMES, 2009,
p.23). E nesse mesmo ano é criado o primeiro Centro de Atencéo Psicossocial
(CAPS) no Brasil, na cidade de Sao Paulo.

A realizacdo da | Conferéncia Nacional de Saude Mental,
em desdobramento a 82 Conferéncia Nacional de Saude,
representa um marco histérico na psiquiatria brasileira,
posto que reflete a aspiracdo de toda a comunidade
cientifica da area, que entende que a politica nacional de
saude mental necessita estar integrada a politica nacional
de desenvolvimento social do Governo Federal. Por outro
lado, permite que se reunam as diferentes categorias
profissionais ligadas a 4&rea especifica, bem como
partidos politicos, entidades religiosas, instituicdes
privadas, associa¢cfes de usuarios, instituicbes de ensino
e demais segmentos da sociedade para que, num esforco
coletivo, viabilizem o intercAmbio de informacgdes para a
melhoria da qualidade assistencial, num processo
participativo e democrético. Esta oportunidade ndo pode
ser desperdicada. As aparentes contradicbes entre o
discurso cientifico e o discurso politico nada mais séo do
gue importantes elementos propulsores do processo de
elaboragdo de propostas para a inser¢do das acdes de
saude mental nas agbes de saude em geral, cuja
consolidacdo tem inicio nesta | Conferéncia Nacional de
Saude Mental (BRASIL, 1987, p.9).

Em 1988 foi promulgada a Constituichio Federal Brasileira,
estabelecendo o tripé da Seguridade Social (Saude, Assisténcia Social e
Previdéncia Social). E foi com a Constituicdo Federal de 1988 que € criado o
Sistema Unico de Saide (SUS) por meio da Lei n. 8.080 de 1990 que “dispde
sobre as condicbes para a promocédo, protecdo e recuperacdo da saude, a
organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes e da outras
providéncias” (BRASIL, 1990, s/p) e da Lei n. 8.142 de 1990 que “dispbe da
participagdo da comunidade na Gestdo do SUS” (BRASIL,1990, s/p). Fatores
gue impulsionaram a Reforma Psiquiatrica por colocar a saide como direito de
todos e dever do Estado.

Com relagéo ao servi¢o social, “houve uma ampla aproximagdo com 0s
principios que ja vinham direcionando o processo de reconceituacdo da
profissdo no pais, entretanto, essas mudancas foram marcadas por profundos
conflitos e contradi¢cdes” (GOMES, 2009, p.50).

Os paradigmas em Servico Social que tentavam orientar
a préatica nos anos 1970 ndo conseguiram estabelecer
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uma metodologia de atuacdo em Saude Mental. Por
exemplo, no marxismo houve dificuldades de aplicacdo
na pratica, pois as politicas sociais sdo orientadas para
um Estado Capitalista e o objetivo das instituicdes é
conflitante com a teleologia de uma teoria transformadora
da realidade social. Havia profissionais engajados, mas o
proprio marxismo absorvido pela Reconceituagdo tinha
dificuldades de abordar as questdes da subjetividade na
atencdo ao sujeito singular. Por outro lado, a psicanalise,
importada dos modelos norteamericanos, também néo
solucionou a questdo metodoldgica, pois a atuacao do
Servico Social no Brasil se defronta com a extrema
pobreza da populacdo usuaria como reflexo da relacao
capital/trabalho, que n&o é satisfatoriamente teorizada
pela psicanalise (BISNETO, 2007, p. 28).

Bisneto (2007) apresenta pontos do Movimento de Reforma Sanitaria
gue se entrelacam com o momento atual do servico social, como por exemplo,
o debate da transformacdo progressista das organizacfes institucionais
psiquiatricas e de assisténcia social, bem como a énfase no aspecto politico da
assisténcia social e da assisténcia psiquiatrica, além da necessidade da
interdisciplinaridade e de democratizar as relacdes de poder entre técnicos e
usuarios.

O autor em questdo aponta o fato de que as correntes que pensam a
loucura como fendmeno social, politico, histérico e institucional ainda estédo
presentes pela perspectiva critica e dialética. E é por meio dessas portas que
se encontra a expressdo metodoldgica do servico social atual no Brasil em
saude mental.

O movimento de Reforma Psiquiatrica entre nos ainda
carrega teorias que sustentam aspectos institucionais ou
marxistas: o debate da mediacao institucional na pratica
psiquiatrica, tanto no sentido da discussao da
legitimidade de seus fins, quanto na pratica em
estabelecimentos; que as praticas psiquiatricas nao
podem ser analisadas tdo-somente pelo enfoque de um
saber cientifico, mas também pelos seus efeitos politicos
e interesses econdmicos; e que a luta social embutida no
fenbmeno da loucura também € uma contrafacdo das
lutas de classes e expressao da dinamica do capitalismo
(BISNETO, 2007, p.35-36).

Contudo o Movimento de Reforma Psiquiatrica abre um leque de
possibilidades para a atuacao dos assistentes sociais na area de saude mental,
entretanto Bisneto (2007) destaca que o0s assistentes sociais ndo séao

capacitados pela formacdo universitaria para entender a loucura, e o

movimento de renovacao é heterogéneo dentro da categoria e nem todos 0s
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psiquiatras querem rever os mandados sociais e sua hegemonia no espaco
profissional. Essas restricdes acabam por interferir na préatica do servigo social.

Outro ponto a ser destacado é a questéao da interdisciplinaridade, pois as
atividades desenvolvidas pelo servi¢o social na area de saude mental abordam
fatores biolégicos, psicolégicos e sociais, e para resolver essas demandas é
necessério trabalhar em conjunto. Até porque a entrada do servigo social na
saude mental foi sobredeterminada pela criacdo das equipes multidisciplinares.

A origem da interdisciplinaridade ndo advém apenas da racionalidade
cientifica, por parte da medicina e dos 6rgédos planejadores da saude, também
existem interesses e razdes politicas e financeiras, conforme demonstra
Bisneto (2007):

a) politicas, devido aos programas para atender as
expressoes da ‘questdo social’ promovidas pela ONU e
OEA, decorrentes da politica externa norte-americana
que almejava a manutencdo da sua soberania na
América Latina nos anos 1960, os quais enfatizaram o
trabalho em equipe e integraram saude como educagéo,
prevencdo, assisténcia, visando desenvolvimento e
organizacdo baseados em modelos copiados dos paises
de economia central; b) financeiras, porque propiciava
melhor aproveitamento de técnicas, como, por exemplo,
um meédico e varios profissionais auxiliares ‘mais baratos’
(BISNETO, 2007, p.51).

Para Bisneto (2007) o assistente social trabalha de forma pluralista
usando do marxismo para entender porque os loucos sao excluidos e para
sustentar a garantia de direitos sociais e cidadania para os portadores de
sofrimento mental. Diferentemente dos anos de 1970 quando o assistente
social era chamado para fazer parte das equipes multiprofissionais e trabalhava
mais como auxiliar do psiquiatra do que como assistente social.

No Movimento da Reforma Psiquiatrica o assistente
social ndo deve ser apenas o profissional do ‘cuidado’, da
‘atengdo’, mas o técnico que pode desenvolver a critica a
sociedade burguesa e a loucura na sua correlagdo com o
capitalismo. O assistente social ndo deve apenas se
munir de técnicas para atuar na Saude Mental, mas sim
desenvolver metodologias, avancando na andlise critica
da sociedade nas suas refracdes com a loucura, para dai
conceber as mediagbes para a intervengdo no campo
psiquiatrico (BISNETO, 2007, p.61).

O Movimento de Luta Antimanicomial deu uma concepg¢ao e préatica em
saude mental mais politizada. O movimento da Reforma Psiquiatrica vem na

perspectiva de propor novos encaminhamentos metodoldgicos, sendo que o
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assistente social deve intervir de forma efetiva nas refra¢des da ‘questao social’
na area de saude mental (BISNETO, 2007). Conforme Amarante (2008, p.88):

Para compreender as politicas de saude mental é preciso
ter claro que elas mediatizam saberes e préticas
institucionais distintos, como uma evolucdo histérica
especifica, e que tanto esses saberes, quanto as préticas
de intervencéo institucional que eles originam ndo sao
monoliticos nem coerentes. Ao contrario, sdo muitas
vezes contraditorios, tanto no nivel do saber quanto no
nivel da intervencdo. Dai resultam muitas contradicfes
entre discurso — entendido como planos, programas,
normas — e pratica institucional.

Assim como relata Amarante (2008), o principal objetivo da Reforma
Psiquiatrica € a possibilidade de transformar as relacées que a sociedade, 0s
sujeitos e as instituicbes estabelecem com a loucura, conduzindo essas
relacbes no sentido de superar 0 estigma, a segregacédo e a desqualificacdo
dos sujeitos, estabelecendo uma relacéo de troca e de solidariedade.

E a partir de todo esse processo da Reforma Psiquiatrica que, segundo
Gomes (2009), em 1989 a Secretaria Municipal de Saude de Santos realiza um
processo de intervencdo no hospital psiquiatrico Casa de Saude Anchieta, o
local tinha registros de maus-tratos e mortes de pacientes. Por causa deste
fato, que repercutiu nacionalmente, comecou a se pensar na ideia da
construcdo de uma rede de cuidados que substituisse o hospital psiquiatrico.
Logo, foram implantados, em Santos, os primeiros Ndcleos de Atencéo
Psicossocial (NAPS) e os CAPS através da Portaria SAS/MS n° 224, de 29 de

janeiro de 1992.

2.1 Os NAPS/CAPS sédo wunidades de saude
locais/regionalizadas que contam com uma populagéo
adscrita definida pelo nivel local e que oferecem
atendimento de cuidados intermediarios entre o regime
ambulatorial e a internagdo hospitalar, em um ou dois
turnos de 4 horas, por equipe multiprofissional. 2.2 Os
NAPS/CAPS podem constituir-se também em porta de
entrada da rede de servicos para as acdes relativas a
salde mental, considerando sua caracteristica de
unidade de saude local e regionalizada. Atendem
também a pacientes referenciados de outros servigcos de
saude, dos servigos de urgéncia psiquiatrica ou egressos
de internacdo hospitalar. Deverdo estar integrados a uma
rede descentralizada e hierarquizada de cuidados em
saude mental. 2.3 S&o unidades assistenciais que podem
funcionar 24 horas por dia, durante os sete dias da
semana ou durante os cinco dias Uteis, das 8 as 18
horas, segundo definices do 6rgdo gestor local. Devem
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contar com leitos para repouso eventual (...) (BRASIL,
1992, p.02-03).

Em 1989, o deputado Paulo Delgado, do Partido dos Trabalhadores (PT)
sugere um projeto de lei que foi apresentado ao Congresso Nacional, com a
perspectiva de um novo modelo de tratamento na assisténcia psiquiatrica. Esse
projeto, segundo Bisneto (2007), virou um marco histérico na luta
antimanicomial, do movimento de desinstitucionalizagdo da Psiquiatria
Tradicional. O projeto ndo virou lei, porém mais tarde, em 2001, um projeto
substitutivo acarretou a criacao da Lei Federal n® 10.216, sancionada em 06 de
abril de 2001, que regula as internacfes psiquiatricas promovendo mudancgas
no modelo assistencial aos pacientes portadores de sofrimento mental. Nessa
lei destaca-se o processo de desospitalizacdo, implementado através da
criacao de servicos ambulatoriais. Tem como objetivo humanizar o tratamento,
para que a internagdo seja o Ultimo recurso, privilegiando o convivio do
paciente com a familia.

Essa lei proibe a internacdo em instituicbes com caracteristicas asilares,
determina a necessidade de autorizacdo médica para internacdo, exigindo a
notificagdo compulséria do Ministério Publico, no prazo de 72 horas, em caso
de internamento contra a vontade expressa do paciente, e o diagndéstico e a
terapia passam a depender de autorizacdo do paciente ou de seu responsavel
legal (BRASIL, 2001). Em seu artigo 1°a lei prevé que:

Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de
transtorno mental, de que trata esta Lei, sdo assegurados
sem qualquer forma de discriminagdo quanto a raca, cor,
sexo, orientagdo sexual, religido, opcdo politica,
nacionalidade, idade, familia, recursos econémicos e ao
grau de gravidade ou tempo de evolucdo de seu
transtorno, ou qualquer outra (BRASIL, 2001, s/p).

Foi na Conferéncia de Caracas em 1990 que foi criado um consenso
entre 0s governos latino-americanos na perspectiva de um novo modelo de
Reforma Psiquiatrica, junto ao processo de discussdo de nova estratégia em
nivel municipal, estadual e federal no Brasil, “em conferéncias participativas
que culminaram na Il Conferencia Nacional de Saude Mental, em dezembro de
1992, considerada um marco na histéria da psiquiatria brasileira”
(VASCONCELOS, 2000, p.26).

Segundo Bisneto (2007) € em 1990, com a implantacdo gradativa do
SUS, que a saude se torna o maior campo de trabalho do servico social. Os
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assistentes sociais sao uns dos profissionais de maior nimero na saude, as
cidades comecam a integrar a assisténcia psiquiatrica com a rede de atencdo
basica de saude em nivel municipal, criando unidades basicas, centros de
saude, ambulatorios, especificos de salde mental. Isso veio como mais um
espaco de emprego para o servi¢o social na area de saude mental.

E ainda nos anos de 1990 que o Movimento de Reforma Psiquiatrica
sofre com a desvalorizacdo do trabalho humano, por conta da hegemonia das
politicas neoliberais, com o objetivo de diminuir o investimento publico no setor
de saude mental. Conforme Bisneto (2007, p.43):

O impacto do neoliberalismo no Brasil, em nivel das
politicas sociais, esta sendo o desmonte da assisténcia
publica nas é&reas de saude, educacdo, previdéncia,
seguranca, justica, cultura, entre outras. Na éarea de
Saude Mental, nesse quadro, o neoliberalismo incentiva a
busca da medicalizacdo através da industria farmacéutica
e do tratamento baseado em remédios como saida para o
atendimento em massa. Na assisténcia, ha o retorno a
caridade e beneficéncia.

O neoliberalismo objetiva reduzir gastos e aumentar o acumulo de
capital para os donos dos estabelecimentos psiquiatricos e das industrias
multinacionais, e com isso os trabalhadores da area estédo ficando sem seus
empregos (BISNETO, 2007).

Conforme Gomes (2009) € instituida a Portaria SAS/MS n.189 de 19 de
novembro de 1991 que prevé a ampliacdo de novos servicos na area de saude
mental, como por exemplo, os CAPS que estabeleceu melhorias na assisténcia
dos hospitais e prevé a diminuicdo do numero de leitos psiquiatricos.

No ano de 1992 acontece a IX Conferéncia Nacional de Saude e a ll
Conferéncia Nacional de Saude Mental, cujo tema foi a reestruturacdo da
atencdo em saude mental no Brasil. E em 1993, o Movimento de Luta
Antimanicomial promove o primeiro encontro em Salvador, nascendo assim a
proposta do Programa Nacional de Saude Mental, resultado da reunido de
integrantes do Movimento, junto a forte pressdo da sociedade civil, “0 Governo
Federal compde a Comissdo Nacional de Reforma Psiquiatrica sob a
Resolucao n. 93/1993, da qual a missédo era dar novo significado aos rumos e
diretrizes da Politica Nacional de Saude Mental” (GOMES, 2009, p.25).

O projeto terapéutico das instituicbes psiquiatricas foi regulamentado, no
ano de 1994, através da Portaria n. 147/1994 (BRASIL, 1994), esse projeto
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prevé: avaliagdo médica, avaliacdo psicoloégica e social, atendimentos
individual e em grupo, suporte a familia do Portador de Transtorno Mental
(PTM) e preparacédo do paciente e familia para a alta hospitalar.

Por conta de todas essas mudancas, houve um processo que
Vasconcelos (2000) denomina de desospitalizacdo saneadora, ou seja,
acontece uma reducdo no numero de leitos nos hospitais privados e publicos.
Junto com esse processo, ocorreu no pais a abertura de cerca de dois mil
leitos psiquiatricos em hospitais gerais e duzentos servicos de CAPS e NAPS,
substituindo assim a assisténcia psiquiatrica baseada na internagdo. Outro
ponto a se destacar foi 0 avanco dos nucleos ligados ao movimento de luta
antimanicomial, sendo que obteve um numero relevante de organizacdes de
usuarios e familias.

Em 1996, cerca de cinquenta associagdes comegaram a se encontrar
em todo pais, essas associacfes apresentaram uma carta de direitos e
deveres defendendo seus principios basicos com relacdo a saude mental,
formando o Il Encontro Nacional de Entidades de Usuarios e Familiares da
Luta Antimanicomial. Com isso, a voz dos usuérios e familiares se torna uma
“voz efetiva de cidadaos a contribuir no processo de planejamento, execugao e
avaliacdo de servicos e politicas de saude mental, e com perspectivas
potenciais de atuarem até mesmo na formacgado de profissionais do campo”
(VASCONCELOS, 2000, p.28).

Como observa Vasconcelos (2000), com o conservadorismo do bloco do
poder e a consolidacdo de uma politica neoliberal pelo governo de Fernando
Henrique Cardoso (FHC), ocorre no plano federal um bloqueio de tentativas no
gue diz respeito ao avanco da reforma e um esvaziamento da lideranca politica
da Coordenacédo de Saude Mental, no Ministério de Saude. Mas, em 1999,
tentou-se dar uma forgca nesse espaco institucional com a escolha da Dra. Ana
Pitta, da Universidade de S&o Paulo (USP), para o cargo de diregdo, com isso
ocorreram alguns avancos como: “a legislagdo federal sobre cooperativas
sociais, para a inclusdo no trabalho de individuos dependentes, e a portaria do
Ministério da Saude sobre servicos residenciais terapéuticos”
(VASCONCELOS, 2000, p.29).

Conforme Vasconcelos (2000), as residéncias em saude mental sdo um
elemento fundamental para a desinstitucionalizacdo psiquiatrica, pois tem o

papel de evitar que os recursos da area da saude mental cheguem ao fim por
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conta do fechamento das instituicdes conveniadas. As residéncias sao uma
estratégia de conversdo e deslocamento dos recursos investidos nos asilos
para a rede social mais ampla. No ponto de vista dos usuarios os dispositivos
residenciais sdo fundamentais para seu bem-estar fisico e psiquico, pois 0s
servicos permitem que 0 USUAri0o passe por um processo de reapropriagao
pessoal, pois eles tém, muitas vezes, uma vivéncia pessoal empobrecida por
conta do institucionalismo, violéncia nas ruas, ou porque seus vinculos sociais
foram quebrados. Entdo € publicada a Portaria GM/MS n° 106 de 11 de
fevereiro de 2000, que cria a linha de atuacdo dos Servicos Residenciais
Terapéuticos com o objetivo de tornar mais exequivel a desospitalizacdo de
pacientes que passaram por longas internacoes.

Em 2001, no dia 06 de abril, € aprovada no Congresso Nacional a Lei da
Reforma Psiquiatrica n. 10.216, que dispde sobre “a protegdo e direitos dos
sujeitos acometidos de sofrimento psiquico, e que redireciona o modelo de
assisténcia em saude mental” (GOMES, 2009, p.27). No seu artigo 2°,
paragrafo unico, dispde sobre os direitos do portador de transtorno mental:

| — ter acesso ao melhor tratamento do sistema de
saude, consentdneo as suas necessidades; Il — ser
tratado com humanidade e respeito e no interesse
exclusivo de beneficiar sua saude, visando alcancar sua
recuperacdo pela inser¢cdo na familia, no trabalho e na
comunidade; Il — ser protegida contra qualquer forma de
abuso e exploragdo; IV — ter garantia de sigilo nas
informacg0des prestadas; V — ter direito & presenca médica,
em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou
ndo de sua hospitalizacdo involuntaria; VI — ter livre
acesso aos meios de comunicacdo disponiveis; VII —
receber o maior numero de informacdes a respeito de sua
doenca e de seu tratamento; VIII — ser tratado em
ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos
possiveis; IX — ser tratado, preferencialmente, em
servicos comunitarios de saude mental (BRASIL, 2001,

s/p).

Outro ponto importante da lei € que o responsavel técnico do
estabelecimento tem a obrigatoriedade de comunicar ao Ministério Publico
Estadual quando tiver internacdo psiquiatrica involuntaria. Pois, segundo
Amarante (2008), esta inovacdo passa a produzir efeitos interessantes ao
envolver o Ministério Publico Federal nas atividades e responsabilidades de
protecdo das pessoas com sofrimento mental.

Segundo Schneider (2013), a atual politica de saude mental é resultado

da luta de trabalhadores da saude, usuarios e familiares por meio do
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Movimento Social de Luta Antimanicomial e da Reforma Psiquiatrica, que em
1980 deram um passo na busca de mudanca na realidade dos manicomios,
garantindo o direito a saude para todos. Com isso, a atencdo aos portadores de
transtornos mentais passa ter como objetivo exercer a sua cidadania, e néo
apenas sua sintomatologia. A Reforma Psiquiatrica brasileira tem como eixos:
‘o processo de desinstitucionalizagdo como desconstrucdo dos aparatos
antimanicomiais; a descentralizacdo da atencdo na internacdo hospitalar em
manicomios para o cuidado comunitario; e uma rede diversificada de Atencéo a
Saude Mental” (SILVA; ROSA, 2014, p.254).

Conforme Amarante (2008), a politica nacional de salude mental
brasileira assumiu um carater inovador em relacdo as experiéncias dos outros
paises, pois atualmente ela é reconhecida como tal pelas organizacfes
internacionais de saude como a Organizacdo Pan-Amerciana de Saude
(OPAS) e a OMS. Alguns aspectos sao relevantes para explicar os motivos
dessa inovacdo como, por exemplo, a participacdo e o controle social
propiciado pelo SUS, a pluralidade de experiéncias assistenciais e culturais
inovadoras, e 0 modo como o Estado vem incorporando estas inovacfes em
formas de técnicas que acabam por constituir politicas de transformacdo do
modelo de satde mental.

Uma das medidas que introduziu uma reversdo no modelo assistencial
foi, segundo Amarante (2008), o Programa Nacional de Avaliacdo do Sistema
Hospitalar/Psiquiatria (PNASH), que foi instituido pela Portaria GM/MS n° 251
de 31 de janeiro de 2002. O PNASH foi fundamental para a reducao de leitos
psiquiatricos, nos dias de hoje o niumero de leitos é inferior a 50 mil.

A Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) foi instituida pela Portaria
MS/GM n° 3.088, de 23 de dezembro de 2011, para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas, no ambito do SUS (BRASIL, 2011, p.01). A RAPS é composta
por varios servigos conforme define o Ministério da Saude:

e Atencdo Béasica em Saude: Unidade Basica de Saude; Nucleo
de Apoio a Saude da Familia; Consultério de Rua; Apoio aos
Servicos do componente Atencdo Residencial de Carater
Transitorio; e os Centros de Convivéncia e Cultura;

e Atencdo Psicossocial Estratégica: CAPS nas suas diferentes
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modalidades;

Atencdo de Urgéncia e Emergéncia: Servico de Atendimento
Moével de Urgéncia (SAMU); Sala de Estabilizacdo; Unidade de
Pronto Atendimento (UPA) 24 horas e portas hospitalares de
atencdo a urgéncia /pronto socorro, Unidades Bésicas de Saude;
Atencdo Residencial de Caréater Transitério: Unidade de
Acolhimento (UA) e Servigco de Atencdo em Regime Residencial,
Atencao Hospitalar: Enfermaria especializada em hospital geral;
Servigco Hospitalar de Referéncia (SHR) para Atencao as pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas.

Estratégia de Desintitucionalizacdo: Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRT); Programa de Volta para Casa (PVC).
Estratégias de Reabilitacdo Psicossocial: Iniciativas de
Geragdo de Trabalho e Renda; Empreendimentos Solidarios e

Cooperativas Sociais.

O Programa de Volta para Casa foi criado em 2003 através da Lei n.

10.708:

Trata-se de um programa de reintegracdo social de
pessoas acometidas de transtornos mentais, egressas de
longas internagdes, visa 0 pagamento do auxilio-
reabilitacdo psicossocial no valor de R$240,00 mensais
por um periodo de um ano, podendo ser renovado caso a
pessoa ndo apresente condicdbes de se reintegrar
socialmente (BRASIL, 2003, s/p).

Além desse programa, Amarante (2008) aponta que com relacdo aos

servicos de atencdo psicossocial, depois da criagdo do CAPS e NAPS muitos

outros servigcos passam a ser criados como os Centros de Referéncia em

Saude Mental (CERSAM) que foram implantados em Minas Gerais.

Hoje ja ndo se utiliza a sigla NAPS, pois todos os servigos de atencéo

psicossocial passaram a ser chamados de CAPS, sendo estes classificados em

trés categorias, conforme Amarante (2008):

e CAPS I: Atende a populacdo no municipio entre 20.000 e 70.000 mil

habitantes, funciona de segunda a sexta, e é destinado aos adultos;

e CAPS II: Atende a populacdo no municipio entre 70.000 a 200.000 mil

habitantes, funciona de segunda a sexta, sendo destinado também aos
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adultos;

o CAPS ll-i: Atende a populacdo no municipio acima de 200.000 mil
habitantes, funciona de segunda a sexta, e € destinado a criancas
e adolescentes;

o CAPS ll-ad: Atende a populacdo no municipio acima de 100.000
mil habitantes, funciona de segunda a sexta, atendendo pessoa
com uso abusivo de alcool e outras drogas;

e CAPS Illl: Atende a populagdo no municipio acima de 200.000 mil
habitantes, funciona diariamente, inclusive nos feriados e fins de
semana, sendo destinado aos adultos.

Essas categorias de CAPS ja existem em todo o Brasil, na tentativa de
atender a demanda de toda cidade, por exemplo, o CAPS | atente pessoas
com intenso sofrimento psiquico causado por transtornos mentais, incluindo
também o0 uso de substancias psicoativas. O CAPS Il atende uma populacao
maior do que o CAPS | além de ter um espaco destinado apenas para alcool e
drogas que € o CAPS ll-ad (alcool e outras drogas) e outro espac¢o destinado a
criancas denominado de CAPS lI-i (infantil). J& o CAPS lIl funciona 24 horas
atendendo todas as demandas da mesma maneira que o CAPS | e I, porém
para ter um CAPS Il no municipio é necessaria uma area acima de 200.000 mil
habitantes, assim como o CAPS Il-i, e por conta do grande numero de
habitantes o trabalho acaba n&o atingindo toda a parcela da populagéo.

Segundo Amarante (2008), no final de 2006 o Brasil ja tinha cerca de mil
CAPS implantados, e também ja tinha pelo menos um CAPS em cada um dos
estados da federacdo. O objetivo é que eles funcionem junto a rede e também
em conjunto com outros servigcos de saude mental e saude em geral. Ou seja,

Que passam a atuar articulados intersetorialmente
com projetos oriundos da area da educacédo, da
cultura, do transporte, dentre outros, produzidos
no ambito dos varios setores das politicas
publicas. E ndo apenas nas politicas publicas,
mas também das iniciativas que vem da
sociedade com seus VArios recursos e
possibilidades (AMARANTE, 2008, p.749).

Ainda referenciando o autor, 0 CAPS é uma modalidade de servi¢os que
foi criada no intuito de atender de forma intensiva as pessoas com sofrimento
psiquico considerado intenso e persistente. O CAPS realiza varias atividades

dentro do seu espaco, como oficinas de arte e trabalho, atendimentos
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individuais e em grupo junto com o0s usuarios e com os familiares. Além disso,
0 maior potencial de sua capacidade substitutiva estd na sua agdo junto ao
territorio, “seja na possibilidade de ativar atores e recursos comunitarios em
funcdo dos objetivos e estratégias de inclusdo e integracdo social, seja na
transformacédo da cultura da comunidade em relagdo a “loucura e aos sujeitos
em sofrimento mental” (AMARANTE, 2008, p.750).

O cuidado, no ambito do CAPS, é desenvolvido por intermédio de
Projeto Terapéutico Singular (PTS), que envolve a equipe, 0 usuario e sua
familia. As praticas dos CAPS devem ser realizadas, segundo o Ministério da
Saude (2015), em ambiente acolhedor e inserido nos territérios das cidades,
dos bairros. Os PTS, acompanhando o usuario, em sua histéria, cultura,
projetos e vida cotidiana, ultrapassam o espaco do préprio servico, implicando
as redes de suporte social e os saberes e recursos dos territorios.

Portanto, como ilustra a Figura 1, os CAPS devem abranger todo o
municipio, além da familia, da escola, e do esporte, também deve abranger os
hospitais gerais, centros comunitarios, instituicbes de defesa dos direitos
humanos, trabalho, comunidades terapéuticas, unidades basicas de saude,

hospitais psiquiatricos, dentre outros.

Figura 1 - Rede de Atencéo a Saude Mental
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Esparies

Assacirbes efou
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REsSIDENC AS ToRAMEUTICAS

Fonte: Ministério da Saude (2004, s/p).
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Além dos CAPS, a RAPS conta com a UA que foi instituida pela Portaria
MS/GM n° 121, de 25 de janeiro de 2012. A UA possibilita a oferta de cuidados
continuos de saude, funcionando 24 horas e em ambiente residencial, além de
objetivar o acolhimento voluntario e cuidados continuos para “pessoas com
necessidades decorrentes de uso de crack, alcool e outras drogas, de ambos
0s sexos, acompanhadas nos CAPS, em situagdo de vulnerabilidade social
e/ou familiar e que demandem acompanhamento terapéutico e protetivo de
carater transitorio” (BRASIL, 2015, p.13).

O cuidado com as familias também € importante, por isso segundo a
concepcao de Amarante (2008), a proposta de atencdo a saude da familia que
vem sendo implantada no Brasil € uma das mais importantes politicas publicas
no pais. A Estratégia da Saude da Familia (ESF) é articulada com a saude
mental no contexto da Reforma Psiquiatrica, representando uma das mais
efetivas e inovadoras frentes do SUS, com o intuito de romper com o modelo
biomédico. Nesse sentido é importante que junto as atividades do CAPS e de
outros servicos, a articulagdo com a equipe de saude da familia esteja sempre
presente.

Além do CAPS e da UA outra forma de servico foi criada, as
Comunidades Terapéuticas (CT). Segundo Damas (2013), as CT surgiram nos
anos de 1950 no Reino Unido a partir de observacfes do psiquiatra Maxwell
Jones para tratar os soldados ingleses da neurose guerra, € com o passar dos
anos o modelo foi sendo ampliado para outras patologias, entre elas a
dependéncia quimica, na perspectiva de que esses pacientes tinham
fracassado em sua vida na sociedade. A CT voltada para o tratamento das
toxicomanias surgiu a partir de 1960 e tinham dois modelos, de Minnesota que:

Trata-se da ‘versdo institucional’ dos Alcodlicos (AA), cia
predominantemente espiritual, e baseada na ajuda muatua
e nos doze passos. O tratamento em regime fechado
poderia variar de 28 dias a varios meses, e buscava a
instilacdo de esperanca através da confianca em um
poder divino superior (DAMAS, 2013, p.53).

E o modelo Synanon que estabelecia que o dependente quimico sO
poderia ter seu comportamento corrigido a partir de novas formas de convivio e
métodos terapéuticos. Além de um modelo comunitério, é tida como uma nova
sociedade para os dependentes quimicos e seus familiares, estimulando a

autoconfianga do individuo. Tem como trabalho a laborterapia, utilizando
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recursos como a humilhacéo e a culpa (DAMAS, 2013).

Conforme Damas (2013), as CT no Brasil séo sitios ou fazendas na zona
rural que recebem dependentes quimicos, elas sao especializadas em
determinado tipo de dependéncia, sendo que outras sdo focadas a grupos
especificos, como mulheres e adolescentes. Entretanto, existem caracteristicas
gue sdo comuns nas diversas CT, pois ndo existem empregados para realizar
0S servicos assisténcias, e 0 processo terapéutico € rigoroso com relacao as
normas internas. Ou seja, 0 paciente tem o papel mais ativo e os terapeutas
séo os individuos internos com o maior conhecimento da doenca.

Mas, uma CT mais elaborada € aquela que “guarda coeséao interna, em
gue todos o0s objetivos e acontecimentos cotidianos estdo harmonicamente
dirigidos, em suas possibilidades, para um fim terapéutico” (DAMAS, 2013,
p.54). Por isso, o objetivo da CT é ressocializacdo, sendo descritas quatro
dimensdes comportamentais que séo realizadas para que alcance o objetivo: a
primeira € o desenvolvimento individual onde o paciente deve ter atitudes
maduras demonstrando habilidades para lidar com as emocdes; a segunda é a
mudanca nos aspectos subjetivos do comportamento; a terceira € incorporar 0s
principios comportamentais e sociais, como, por exemplo, a necessidade de se
colocar no lugar do outro; e a ultima dimensao € a integracdo social alcancada
através da cooperacdo, da conformidade e do comprometimento (DAMAS,
2013). O tratamento proposto € de nove meses normalmente e passa por trés
fases: a desintoxicagao, a interiorizagcao e a ressocializacao.

Damas (2013) aponta que o0s pacientes que mais buscam as CT s&o o0s
que tém problemas mais graves de dependéncia quimica e/ou estédo
associados a problemas como pobreza, menor grau de instrucdo, desemprego,
problemas familiares, entre outros. Pois, segundo ele, o que se observa é que
estas pessoas, que sdo socialmente desfavorecidos formam a populagcéo das
CT porgue os CAPS ainda apresentam muitas dificuldades para tratar estas
pessoas, principalmente em casos de dependéncia quimica, embora estejam
tentando ampliar sua importancia na rede psicossocial. Além disso, nao tem
como esses individuos dispor de recursos financeiros para se tratar em clinicas
privadas. “Os leitos psiquiatricos em hospitais gerais ainda nao sao realidade
para a maior parte do territério nacional. Os hospitais psiquiatricos
especializados e publicos tornam-se, cada vez mais, sucateados, devido a falta

de apoio politico e incentivo financeiro” (DAMAS, 2013, p.61). Portando,
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conforme Damas (2013, p.62):

A proposta terapéutica das CT pode ser bastante
interessante. Porém, para que o tratamento seja eficaz, é
necessario alguns aspectos que merecem ser
observados, comecando pela correta indicagdo de
internac@o por profissionais de saude capacitados. No
caso do tratamento das toxicomanias, pode ser a
estratégia mais importante nas fases mais graves da
dependéncia quimica, ou, ainda, pode ser a unica
alternativa para os individuos em grave situacao social.
Observar os obstaculos para seu bom funcionamento
deve ser um exercicio continuo ndo somente para 0s
profissionais que ali atuam, mas também para os 6rgédos
de vigilancia e pela sociedade como um todo.

As CT foram criadas no intuito de oferecer mais uma opcgao de
tratamento para pessoas com transtornos mentais e comportamentais, para
gue esses pacientes que estiverem internados na CT possam ter beneficios e
reducdo de danos para assim se manterem abstinentes (DAMAS, 2013).

Conforme os dados do Ministério da Salde (2016)? existem hoje no
Brasil cerca de 336 CT com 7.541 vagas disponiveis. A Portaria n® 131, de 26
de janeiro de 2012 do Ministério da Saude prevé um incentivo financeiro aos
Estados, municipios e ao Distrito Federal para dar apoio aos gastos de
Servicos de Atencdo em Regime Residencial, incluidas as CT.

A Reforma Psiquiatrica no Brasil, como vimos, teve muitos avancos
principalmente apds a Constituicdo Federal de 1988 e as aprovacfes das leis
especificas e no estado de Santa Catarina observa-se mudancas nesse
sentido, por conta disso, no préximo item serd abordado os aspectos historicos
da saude mental no Estado.

2.2Servico Social e Saude Mental em Santa Catarina

Por conta da escassa bibliografia encontrada para abordar o contexto
histérico da saude mental em Santa Catarina, utilizou-se como referéncia o
texto Schneider (2010) intitulado “Histéria da Atencdo a Saude Mental em

Santa Catarina”.

2 Os dados foram retirados do site do Governo Federal disponivel em:

<http://www.brasil.gov.br/observatoriocrack/cuidado/comunidades-terapeuticas.html>.
Acesso em: 24 set. 2016.
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Conforme Schneider (2010), em 1876, Jodo Capistrano de Melo Filho
presidente da Provincia de Santa Catarina, relata a falta de hospicios no
Estado de Santa Catarina e que era preciso cria-los. Naquela época os loucos
eram enviados para a prisdo na Ilha Anhatomirim. No Vale de Azambuja existia
a Santa Casa de Misericordia de Nossa Senhora de Azambuja, criada em
1902, pelo Padre Antbnio Eising e pelas irmés da Divina Providéncia. Era um
conjunto de hospital, asilo, orfanato e hospicio de carater filantropico, tendo
como missado abrigar os doentes pobres e abandonados. A Santa Casa de
Misericordia de Nossa Senhora de Azambuja foi pioneira na criacdo de um
espaco asilar para pessoas com sofrimento psiquico em Santa Catarina.

Ainda segundo a autora, em 1913, o governador pediu que o setor dos
alienados da Santa Casa de Misericérdia fosse ampliado devido a grande
demanda do Estado, logo o hospicio deveria adotar um sistema terapéutico
que previa a praxiterapia®, os banhos terapéuticos e o sistema de clausura.
Porém, com a constante demanda de interna¢des logo houve a superlotacéo
do hospicio. Cabe destacar que até 1915 a instituicAo ndo contava com
nenhum meédico psiquiatra.

Por fim, o Estado ndo estava mais mandando a verba que havia
prometido e com isso comecaram novas solicitagcdes para a construgdo de um
novo hospital estadual publico em Santa Catarina. Entdo em 1941 comecam as
construcbes do Hospital Colénia Santana sendo inaugurado em 1942, para
onde foram transferidos os pacientes de Azambuja junto com as Irmas da
Divina Providéncia que foram auxiliar no tratamento dos doentes
(SCHNEIDER, 2010).

A instituicdo foi fruto da politica nacional de criagdo de
hospicios-colénias, implantada através da ’Liga Brasileira
de Higiene Mental’, cujo objetivo era efetivar o controle
higienista da sociedade, ou seja, isolar focos de
contaminacdo de desajustes sociais e manter a
sociedade ‘limpa’ nos mais diversos sentidos que a
palavra comporta (SCHNEIDER, 2010, p.04).

Em 1953 o Hospital Col6nia Santana contava apenas com as Irmas da
Divina Providéncia e dois psiquiatras, mas logo comecaram a ser contratados

vigilantes, técnicos de enfermagem e novos psiquiatras. As técnicas da ciéncia

® Praxiterapia: técnica psiquiatrica de tratamento usada, geralmente, com pacientes
cronicos hospitalizados, e que consiste na utilizacdo terapéutica do trabalho,
distribuindo-se tarefas de complexidade crescente; terapia ocupacional (MEDICO,
2016).
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dos anos de 1950 foram colocadas em pratica, como a praxiterapia, a
convulsoterapia, a insulinoterapia, o eletrochoque e, nos anos de 1960, foi
incluso os psicofarmacos (SCHNEIDER, 2010).

O hospital tinha cerca de 300 leitos e em menos de um ano de
funcionamento ja estava lotado, sendo que muitos dos doentes eram
considerados asilares ja que suas familias tinham os abandonados. “Essa
situacdo gerava sérios impactos nas condicOes higiénicas, assistenciais e
clinicas da instituicdo, ocasionando constantes questionamentos acerca das
condicdes de funcionamento e da efetividade de sua terapéutica’
(SCHNEIDER, 2010, p.05).

Nesse mesmo ano, conforme Gerber (2009), com a crise da industria
carbonifera em Santa Catarina, a oferta de trabalho diminuiu e os mineradores
se aproveitaram da ideologia da crise e das diferencas de género para admitir a
mao de obra feminina e aumentar os lucros. Com isso séo criadas instituicoes
como o Servico Social da Industria (SESI) que investira na protecao social para
as familias mineiras, tendo a preocupacao de garantir a mao de obra forte e
minimamente saudavel para atender as demandas das minas. O SESI tinha
como ideal a busca pela paz social, e agui em Santa Catarina e iSSO se
materializou por meio do Departamento Regional de Santa Catarina que
oferecia diversos servicos como: “(...) assisténcia médica, farmacéutica,
servicos educativos, cursos profissionalizantes, servicos de assisténcia juridica,
desportos, servico de assisténcia alimentar, campanhas médico-sociais e
servigo social especializado” (GERBER, 2009, p.103-104).

Segundo Gerber (2009), o Servico Social Especializado acontecia
através da contratacao de agentes especiais que desenvolviam o trabalho, pois
no Estado ainda ndo existiam assistentes sociais.

Em 1950 também é fundada, por um grupo de industriais catarinenses, a
Federacdo das Industrias do Estado de Santa Catarina (FIESC). Conforme
Gerber (2009), a partir da FIESC se cria condi¢cOes para serem implantadas
outras entidades patronais, dentre estas, o Servigco Social da Industria, que foi
instalado em 1952, na sede da FIESC. O Servi¢co Social do Comércio (SESC)
também é outro mecanismo criado para estender o controle produtivo para
além da industria/comércio, pois eles se instauraram no cotidiano dos

trabalhadores da industria e do comércio e de suas respectivas familias.
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Em 1953 é criada a Comisséo Executiva do Plano do Carvdo Nacional
(CEPCAN) que, conforme Gerber (2009) tinha como ideal a mecanizagéo e a
racionalizacdo dos métodos de trabalho nas minas e a assisténcia social aos
trabalhadores e suas familias. A comissdo surgiu por conta da preocupacao
com a extrema miséria, das péssimas condi¢cdes de trabalho e de moradia, do
grande indice de mortalidade infantil, do abandono de criancas e dos acidentes
de trabalho. Com todo esse processo surge a hipotese do surgimento de
demandas sociais em Santa Catarina que requerem a intervencdo de um
profissional especifico, ou seja, “a questdo social surgia e exigia respostas,
tanto do governo quanto das classes patronais e da sociedade em geral”
(GERBER, 2009, p.105). E por conta disso comeca o processo de entrada dos
assistentes sociais no enfrentamento da questdo social em Santa Catarina.
Entdo em 1959 surge a Faculdade de Servigco Social, mantida pela Fundacao
Vidal Ramos.

Retomando a area de saude mental, os anos de 1960 e 1970 foram
caracterizados pelos planos de meta dos governos que previa o0
desenvolvimento planejado, na perspectiva de melhorar as condi¢cdes de vida
da populacgédo, criar infraestrutura e expandir a economia agricola e industrial.
Nesse mesmo ano de 1970 Santa Catarina foi escolhida junto com outros
estados para participar da OPAS gque tinha relacdo com as mudancas na area
de atencdo aos transtornos psiquiatricos. Essa experiéncia, conforme
Schneider (2010) foi uma espécie de Pré-Reforma Psiquiatrica.

Como exposto anteriormente, a Reforma Psiquiatrica resultou no avancgo
da saude mental no Brasil, chegando até Santa Catarina. Conforme Schneider
(2010) os efeitos da Reforma chegaram ao hospital Colénia Santana
proporcionando mudancas significativas como, a divisdo do hospital em 12
unidades com alas femininas e masculinas e a contratacdo de equipes
multidisciplinares, até entdo inexistentes no hospital, porém ainda continuava a
manter a mesma forma de um hospicio.

Em 1970 o servigco social também se expandia, segundo Gerber (2009),
pela primeira vez, os candidatos ao Curso de Servigo Social submeteram-se ao
Vestibular Unico e Unificado da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC), e a partir de entdo, o vestibular passou a ser organizado e
administrado pela UFSC. A Faculdade de Servico Social, na condicdo de

Faculdade Agregada a UFSC, comecou a criar lagos cada vez mais estreitos
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com a Universidade, dependendo cada vez mais financeira e
administrativamente da mesma. Comecando assim, um distanciamento da sua
condicdo de Faculdade Agregada e uma aproximacdo do Curso de Servico
Social com o trabalho de extensdo da UFSC. Em 1979 o curso de Servico
Social chega a UFSC junto a criacdo do Departamento de Servigco Social.

Na concepgdo de Schneider (2010), em 1994 foram realizadas
sindicancias pelo Ministério da Saude devido a denuncias referentes ao
Hospital Colénia Santana por péssimas condi¢cdes higiénicas, terapéuticas e
sociais, com isso foi exigido que o hospital fizesse reformulacdes gerais para
gue néo fechasse as portas.

Portanto, em 1996 o hospital se transforma em Instituto de Psiquiatria do
Estado de Santa Catarina (IPQ) agora com grandes mudancas, como a
abertura de 160 leitos com o tempo méximo de internacdo de 21 dias, além das
alas para pacientes cronicos asilares, que moram no Centro de Convivéncia
Colbnia Santana por meio do modelo de Pensédo Protegida (SCHNEIDER,
2010).

A partir de dos anos 2000, segundo Schneider (2010), se inicia um novo
ciclo em Santa Catarina, sendo sugerido que 0S municipios pensassem em
uma forma de planejamento em saude mental. Nos ultimos anos vem se
pensando no atendimento a esses pacientes por meio de uma rede de atencao
integral centrada na comunidade, buscando para o cidaddo a cidadania e a
autonomia. Comeca entdo a funcionar no Estado os CAPS que sao unidades
locais ou regionalizadas que atendem a populagédo, servindo como porta de
entrada da rede de servicos publicos relacionadas a saude mental. Essas
mudancgas comecaram a acontecer, em Santa Catarina, com o relatorio da
Acdo Catarinense de Saude que propde a recuperacdo técnica do Instituto de
Psiquiatria, formando equipes multidisciplinares e seguindo as recomendagdes
da OMS.

Para Schneider (2010) os processos de transformacgfes da assisténcia
psiquiatrica em Santa Catarina também tiveram muitas contradicdes como, por
exemplo, na relagdo publico e privado, pois final dos anos de 1960 e inicio dos
anos de 1970, a assisténcia psiquiatrica no Brasil era prestada pelo Ministério
da Saude e pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS). Como
nao existia rede propria, 0 MPAS exercitava a politica de compra de servigos
da rede privada, por isso, no final dos anos de 1970, 70% dos leitos
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psiquitricos no pais passaram a ser de hospitais privados. Em 1968 foram
criados trés hospitais privados no estado: Casa de Saude Rio Maina —
Criciima, Clinica Nossa Senhora da Saude — Joinville, e Instituto Sdo José —
Séo José.

A Portaria n. 224, de 1992, do Ministério da Saude é a referéncia para o
servico municipal de salde mental, que deve ser organizado pelas prefeituras.
Tem como diretrizes:

Organizacdo de servicos baseada nos principios de
universalidade, hierarquizacéo, regionalizacdo e
integralidade das acdes; diversidade de métodos e
técnicas terapéuticas nos varios niveis de complexidade
assistencial; garantia da continuidade da atencdo nos
varios niveis; multiprofissionalidade na prestacao de
servicos; énfase na participacdo social desde a
formulacdo das politicas de saude mental até o controle
de sua execucdo; definicdo dos 6rgdos gestores locais
como responsaveis pela complementacdo da presente
portaria normativa e pelo controle e avaliacdo dos
servigos prestados (BRASIL, 1992, p.01).

E a Portaria GM n. 251 de 2002 “estabelece diretrizes e normas para a
assisténcia hospitalar em psiquiatria, reclassifica os hospitais psiquiatricos,
define e estrutura, a porta de entrada para as internagfes psiquiatricas na rede
do SUS e da outras providéncias” (BRASIL, 2002, p.01).

Contudo, os avancos da saude mental no Brasil e em Santa Catarina
sdo a base para o0 assunto que vamos tratar na secao Il que abordara a relacao
do servico social na area de saude mental e o trabalho realizado com familiares

de dependentes quimicos no 1SJ.
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SECAO Il

3. O PAPEL DO SERVICO SOCIAL NO 1SJ: O ATENDIMENTO AOS
FAMILIARES DE USUARIOS COM DEPENDENCIA QUIMICA

O servico social nos hospitais psiquiatricos atua em diversos programas
e projetos e sua pratica vem se modificando por conta das mudancas da
assisténcia psiquiatrica no Brasil. As instituicdes psiquiatricas acabam por nao
atender a totalidade da demanda do paciente, varios aspectos interferem no
tratamento dos pacientes, que ndo séo tratados pela psiquiatria, entrando ai o
papel do assistente social e dos demais profissionais que compdem a equipe
multidisciplinar em saude. Por conta disso, a secao Il abordara o contexto do
servico social na area de saude mental, em uma instituicdo privada,

especificamente na relagéo entre dependéncia quimica e familia.

3.1 O Instituto Sao José

Em 1960 muitos dos atendimentos psiquiatricos realizados no municipio
de Sao José eram prestados pelo Hospital Colénia Santana, hoje IPQ, mas
eram atendidos apenas as pessoas conveniadas pelo INPS, Instituto de
Previdéncia do Estado de Santa Catarina (IPESC) e o Instituto de Penséo e
Aposentadoria dos Servidores Estaduais (IPASE). “A ditadura restringia o
exercicio da cidadania e reprimia com violéncia todos os movimentos de
oposicdo. Desta forma a saude ndo era vista e nem tomada pela hegemonia
brasileira como prioridade a populagdo” (ERSCHING, 2001, p.46). Além do
que, eram atendidas pelas instituicbes hospitalares somente as pessoas que
possuiam vinculos formais de trabalho ou carteira de trabalho assinada. O IPQ
tinha como objetivo atender aos usuarios com menor poder aquisitivo. E por
conta disso, comecgou a surgir, segundo Souza (2010), a ideia de criar uma
clinica psiquiatrica particular que atendesse uma populacdo diferenciada. Foi
entdo que em 1968 surge o ISJ, inaugurado por um grupo de médicos e um
dentista. Eles conseguiram um casardo onde era um antigo convento
franciscano, esse local foi escolhido por ser proximo da Coldnia Santana, assim
ja havia um caminho conhecido para as internagbes, dando inicio aos

tratamentos psiquiatricos.



43

Conforme Souza (2010), no inicio a equipe era composta apenas por
médicos e possuia poucos funcionarios que trabalhavam com a parte
administrativa. O atendimento se deu pelos convénios com o INPS, IPESC e
IPASE.

Apos quinze anos de funcionamento, o Instituto Sdo José
adquiriu um antigo hospital, situado no bairro Capoeiras,
que se tornou um pronto-socorro, se tornando uma
extensdo do Instituto. Em 1980 implantou-se, neste
mesmo local, um setor de alcoolismo, que funcionava
com a supervisdo mensal de um médico de Porto Alegre.
Apos alguns anos de funcionamento, o pronto-socorro
tornou-se inviavel economicamente, sendo fechado
(JUNIOR, 1991, p.10).

Também em 1980, comecou a se perceber a necessidade de implantar
o atendimento a dependéncia quimica no hospital, pois, “0 consumo de
substancias psicoativas cresceu assustadoramente a partir da segunda metade
do século XX, configurando-se nas ultimas décadas desse século como um
fendbmeno de massa e como uma questdo de saude publica” (PRATTA;
SANTOS, 2009, p. 208). Portanto, no final do século XX, comegou a se buscar
uma abordagem mais ampla e coerente do dependente quimico, sendo
relacionada diretamente para a assisténcia psiquiatrica. Em 2001 também é
inaugurada a Clinica Quinta das Palmeiras, anexa ao Instituto Sdo José que
atende pacientes de toda regiao.

A instituicdo ISJ é de natureza privada, atua na area da saulde,
especificamente na saude mental. As internacfes sdo particulares ou por
convénios. Até trés anos o hospital contava com a unidade do SUS, porém foi
fechada por esta ndo gerar lucro, e as internagcdes passaram a ser apenas
particulares ou por convénios. A abrangéncia do Instituto compreende
principalmente a regido Sul, mas com alguns pacientes de outros estados do
Brasil. A instituicdo conta com cerca de 119 leitos hospitalares e com o quadro
técnico descrito na Tabela 1 (ROEDER, 2016).

Tabela 1 - Quadro de Funcionarios do I1SJ

Profissao Quantidade | Profisséo Quantidade
Administrativo 13 Recepcionista 12
Direcéo 6 Assistente Social 5
Educador Fisico 2 Terapeuta Ocupacional 3
Enfermeiros 6 Motorista 1
Estagiarios 2 Nutricionista 20
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(Servico Social e

Educacéo Fisica)

Farmacéutico 3 Psicélogo 6

Manutencéo 5 Tec. de Enfermagem 64

Médicos 10 COf/1Sl'J|t04r em Dependéncia 1
Quimica

Fonte: 1SJ (2016)°.

O hospital ao todo tem cinco unidades de tratamento (ISJ, 2016):

e Unidade Ivan: Destinada a pacientes somente do sexo feminino
com transtornos mentais.

e Unidade Bertelli: Destinada a pacientes do sexo feminino e
masculino. Assiste a todos os portadores de transtornos mentais
em que a cronicidade estd associada a necessidade de
internacdo de longa permanéncia.

e Unidade Santaella: Destinada a pacientes somente do sexo
masculino com transtornos mentais.

e Unidade Flamboyant: Destinada a pacientes do sexo feminino e
masculino com transtornos mentais e dependéncia quimica.

e Unidade de Dependéncia Quimica (UDQ): Destinada a
pacientes do sexo masculino que sdo diagnosticados
dependentes quimicos.

A Unidade Jellinek era a antiga unidade do SUS destinada a pacientes
masculinos com dependéncia quimica, principalmente o alcoolismo e a UDQ
era destinada ao sexo feminino e masculino com dependéncia quimica
(SOUZA, 2010). Com o fechamento da Unidade Jellinek foi inaugurada, no seu
lugar, a Unidade Flamboyant que € destinada para os pacientes do sexo
feminino e masculino com transtornos mentais e dependéncia quimica. E a
UDQ passou a ser s para pacientes do sexo masculino.

A UDQ tem como objetivo conscientizar o paciente de sua doenca,
estimulando a motivacdo para o tratamento e a manutencdo da abstinéncia, e
para que o paciente consiga fazer um tratamento adequado e seguir as

orientacbes € preciso que ele queira e esteja determinado a participar do

* O consultor em dependéncia quimica é um dependente quimico em recuperacio ha
mais de 15 anos, sua funcdo é coordenar a maioria dos grupos com 0s pacientes,
conversando e dando apoio no que for necessério durante o tratamento.

® A fonte do quadro de funcionérios foi retirada dos recursos humanos do Instituto S&o
José, em 2016.
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programa, por isso a internagdo nessa unidade é voluntaria (ROEDER, 2016).
O programa terapéutico € de 30 dias, mas pode se estender até 90 dias,
conforme a necessidade do paciente. A equipe multidisciplinar conta com
meédicos psiquiatras e clinicos gerais, psicologa, assistente social, enfermeiros
e técnicos de enfermagem, nutricionista, educador fisico e consultor em
dependéncia quimica, se reunindo todos os dias da semana em reunifes de
mais ou menos uma hora de duracdo com o objetivo de tratar as demandas
recorrentes de cada paciente (ROEDER, 2016).
O programa terapéutico conta com diversas atividades em grupo durante
o dia:
e Reunides Terapéuticas: em grupo, realizadas pela psicéloga com
0 objetivo de tratar as demandas que os pacientes trazem que
desencadeou o0 uso das drogas, ou que com 0 uso das drogas
nao conseguem enfrentar essas demandas.
e Reunido de Tarefas: acontecem no inicio da semana em que o
consultor em dependéncia quimica distribui para os pacientes as
tarefas que devem ser realizadas ao longo da semana com o
intuito de resgatar a disciplina. Por exemplo, auxiliar no posto de
enfermagem, manter as salas de reunides organizadas, cuidar do
uso do telefone, dentre outras.
e Reunido de Doze Passos’: coordenadas pelo consultor em
dependéncia quimica em que cada dia € tratado um passo
diferente com o objetivo de conscientizar os pacientes sobre a
sua doenca.
e Grupos de Alcodlicos Anénimos (AA) e Narcéticos Anbnimos
(NA): acontecem no decorrer da semana com pessoas que
participam do AA e NA e depGe sobre a recuperacao.
e Grupo de Prevencdo da Recaida: coordenado pelo consultor em
dependéncia quimica com o objetivo de dar motivagdo aos

pacientes para o tratamento.

® Os Doze Passos consistem em um conjunto de principios, espirituais em sua
natureza que se praticados como um modo de vida, podem expulsar a compulséo pelo
beber destrutivo e possibilitar que o individuo tenha uma vida integra, feliz e atil (AA,
2016).
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Seminarios: sdo realizados todos os dias durante a semana, cada
dia um membro da equipe apresenta um seminario diferente de
acordo com sua area, cada membro tem pelo menos trés
apresentacdes diferentes com assuntos relacionados a
dependéncia quimica.

Voluntariado: destinado aqueles pacientes que ja sairam de alta e
continuam em recuperagao. Eles participam de algumas
atividades da unidade e dep&e sobre como esta sendo se manter
abstinente.

Plano Terapéutico Avancado (PTA): é realizado pela assistente
social e destinado aos pacientes que estdo mais de 30 dias
internados, sendo elaborado um plano de reinsercdo social do
paciente na comunidade, na familia e no trabalho.

Reflexdo em Valores Humanos: grupo coordenado pela psicologa
sobre uma filosofia educacional focada no ser integral —
biopsicossocioespiritual -, com o objetivo de remodelar o carater
através do desenvolvimento desses cinco valores principais:
amor, paz, retiddo, ndo violéncia e verdade (ISJ, 2016).

Grupo Operativo: realizado para que os pacientes falem sobre
guestdes relacionadas a estrutura da unidade e sobre os
profissionais, como por exemplo, se falta algo na unidade, se algo
ndo esta funcionando ou se o paciente tem alguma reclamacao
ou elogio sobre algum profissional da equipe.

Oficina de Habilidades: em reunido de equipe € escolhido um
paciente que esteja seguindo o tratamento adequadamente e
esse paciente é convidado a fazer uma apresentacdo aos colegas
sobre algo que gosta de fazer, seja sua profissdo ou hobbies. A
Oficina de Habilidades acontece uma vez por semana.

Churrasco Terapéutico: acontece sempre que O grupo esta
seguindo o tratamento de forma adequada. Cada paciente fica
responsavel por uma tarefa no churrasco, desde assar a carne
até devolver as loucas na copa. O churrasco tem como objetivo

gue o paciente se perceba em uma situacao de risco e que saiba
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lidar com essa situagdo. E uma atividade acompanhada por toda
a equipe.

e Meditagdo, Yoga e Atividades Fisicas: atividades realizadas da
perspectiva de ensinar aos pacientes como trabalhar algumas
guestdes como competicdo, ansiedade e paciéncia.

Para os dependentes quimicos que saem de alta o ISJ conta com o
Programa de Atencéo a Dependéncia Quimica (PADEQ) voltado a proporcionar
um espaco terapéutico para pacientes dependentes de &lcool e outras drogas,
permitindo momentos de troca, autoconhecimento, empatia, identificacao das
vivéncias, aumento da autoestima e aprendizados (ISJ, 2016). O programa é
realizado pela psicologa e pelo consultor de dependéncia quimica da UDQ de
forma semanal ou quinzenal. Para participar do programa é necessario que o
paciente esteja abstinente. Para ter acesso ao programa € preciso pagar uma
taxa, pois é realizado dentro do espaco do hospital.

E para as familias dos pacientes que estédo internados ou ndo no ISJ é
oferecido o Programa de Atengdo a Dependéncia Quimica (PADEQ FAMILIA).
Este € um programa voltado para familiares de dependentes quimicos, que tem
como objetivo informar as familias sobre a dependéncia quimica, a
codependéncia’, e sobre os mecanismos que a familia precisa ter para lidar
com um dependente quimico e conseguir ter qualidade de vida. O programa é
desenvolvido em quatro encontros semanais, e para acessar 0 programa
também € preciso pagar uma taxa, pois é realizado dentro do espaco do
hospital.

O ISJ conta com outros programas desenvolvidos por profissionais de
outras unidades como (I1SJ, 2016):

*Terapia de Familia: proporciona a valorizacdo da familia para influenciar

e manter mudancas necessarias para a qualidade das relacdes familiares.

" O termo codependéncia teve origem nos estudos com a dependéncia quimica e foi
atribuido aos familiares, partindo do principio de que os familiares de dependentes
quimicos também apresentariam uma dependéncia, ndo das drogas, mas
dependéncia emocional ou uma preocupacao constante e fixa no dependente. (...) Ao
mesmo tempo em que a codependéncia € uma “dependéncia” autbnoma, ou seja, ela
ndo depende necessariamente da recuperacdo ou mudanca do comportamento de
outra pessoa para que o codependente fique bem, vemos que este transtorno ndo é
ainda reconhecido, ou seja, ndo estd no Caodigo Internacional de Doengas, o CID 10
ou no DSM 4, o codigo americano de doencas. Ela ndo recebe a atencao devida e, por
isto, também é pouco divulgada e conhecida pelo grande publico (ALLY, 2016, s/p).
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*Programa de Familias (PROFAM): destinado aos familiares de
portadores de transtornos mentais. Favorece o entendimento das relagbes e
dindmicas familiares e possibilita a construcdo de ferramentas para melhor
qualidade de vida.

*Programa de Atendimento ao Dependente de Nicotina (PADEN): tem
como objetivo promover assisténcia e ajudar os pacientes a deixar de fumar,
manterem-se abstémios e a pensar estratégias de mudancas de
comportamentos que geram melhor qualidade de vida.

O servico social no ISJ tem por objetivo fazer um elo entre o paciente, a
familia e a sociedade como um todo, por isso no proximo item sera abordado a
entrada do servico social no I1SJ e o trabalho com as familias dos dependentes

quimicos.

3.2 Servico Social e Familia

Como vimos anteriormente, o processo de recolocar o PTM de volta na
sociedade é cada vez mais pertinente, pois, afastar o paciente do convivio
social € uma das causas do problema. Por isso o servigo social atua na
intervencdo continua junto com a equipe multidisciplinar, em contato com o
usuario. Ou seja, segundo Bisneto (2007), o profissional transforma as
condi¢cBes sociais particulares dos usuarios que sdo direitos sociais perdidos,
recursos econdmicos reduzidos, relacdes sociais empobrecidas, vinculos
relacionais estereotipados, situacdes de alienacéo social, entre outros.

Por conta dos avancos resultantes da assisténcia psiquiatrica, o0 servico
social realiza programas e projetos nessas instituicdes. Bisneto (2007) relata
que a ruptura do convivio social se constitui como parte do problema do
paciente por isso a atuacdo do assistente social se da de forma interventiva,
em contato com o usuario e inserido em equipes multidisciplinares.

Bisneto (2007) relata ainda que o trabalho dos assistentes sociais nas
instituicbes psiquiatricas envolve, além das inumeras demandas impostas
nestas, o trabalho com as familias no sentido de orientarem-nas quanto a
necessidade de ajuda ao paciente internado. Nas familias também se dao
conflitos materiais, de poder e de ideias que atravessam o0 comportamento dos
usuarios em tratamento nos estabelecimentos de saude mental. “Uma boa

reabilitacdo em termos familiares é possivel se o portador de transtornos
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mentais, 0s parentes e o0s profissionais mantiverem entre si praticas ndo
opressivas” (BISNETO, 2007 p.196). Sendo assim, Ersching (2011) aponta que
0 servico social atua nesses conflitos de modo a permitir que tanto o paciente
quanto a familia possam participar do funcionamento e programas da
instituicdo possibilitando a ambos maiores chances de sucesso no tratamento.

Retomando a categoria familia, independente de sua constituicdo, essa
possui funcdes de ordem (SILVA, 2001, p.04-05):

e Bioldgica e demogréafica: garantindo reproducdo e sobrevivéncia
do ser humano;

e Educadora e socializadora: transmissora de conhecimento,
valores e afetos;

e Econbmica: (produtora e consumidora) no campo do trabalho;

e Seguridade: cuidando da seguridade fisica, moral e afetiva;

e Recreativa: atividades diversas como festas de familia e
atividades de lazer;

e Ideoldgica: promovendo também a reproducédo social educando
os individuos que constituem biolégica e socialmente a estrutura
familiar.

As funcdes da familia sdo histéricas, pois elas foram se constituindo ao
longo do tempo e na sociedade capitalista essas funcdes vdo desde a
reproducao biolégica, material até a reproducao social dos membros da familia,
além de ser lugar da estrutura psiquica do individuo (TEIXEIRA, 2013).

Conforme Mioto (2009, p.134-135) o desenvolvimento do capitalismo
trouxe diversas mudancas nas formas tradicionais de prover a protecao social,
pois com o0 agravamento da questdo social o Estado passa a ser o ator
principal de “regulacéo das relagdes entre economia e das demandas sociais”.
A protecédo social entdo passa a ser direito de cidadania sendo gerida por meio
de sistemas especificos no interior dos Estados. Nesse momento, Mioto (2009)
explica que acontece a desmercadorizacdo do individuo e de sua familia em
relacdo ao mercado, ou seja, como o Estado se tornou o ator principal da
protecdo social ele possibilita que os individuos tenham mais autonomia.

Teixeira (2013) relata que foi com a Constituicdo Federal de 1988 que o
Estado toma um novo posicionamento sobre a familia, rompendo com as

perspectivas de discriminacdo e reconhecendo-a de diversas formas, além de
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reconhecer que as mulheres tivessem os mesmos direitos dos homens. Ou
seja, conforme a Constituicdo Federal de 1988 em seu Art. 226, a familia € a
base da sociedade e tem proteg¢ao especial do Estado: “o Estado assegurara a
assisténcia a familia na pessoa de cada um dos que a integram, criando
mecanismos para coibir a violéncia no ambito de suas rela¢gdes” (BRASIL,
1988, s/p).

Existem trés modalidades de protecdo social apontadas por Mioto
(2009), a primeira € a tradicional possuindo valores de solidariedade,
fraternidade e caridade que eram desenvolvidas pelas familias, pelos vizinhos
e por meio da religido. A segunda modalidade € exercida pela troca
acontecendo por meio das praticas econémicas “realizadas desde as relagbes
face a face até a impessoalidade do mercado” (MIOTO, 2009, p.134). E a
tltima modalidade é a politica de alocacdo de recursos onde o Estado faz a
gestéo, produz e regula a protecao.

As modalidades de protecéo social estdo em duas esferas, a publica e a
privada. No ambito publico a protecdo social se operacionaliza por meio do
Estado que garante o bem-estar coletivo por meio da concretizacdo das
politicas sociais. Mioto (2009) relata que diversos autores mencionam que nas
sociedades que conheceram o Estado de Bem-Estar Social a protecdo social
se desenvolveu de diferentes formas nos diferentes paises, pois na maioria a
familia “nunca deixou de ter um papel significativo na organizacdo e
desenvolvimento dos diferentes sistemas de protecédo social” (MIOTO, 2009,
p.135). Com isso, ao analisar os sistemas de protecdo social dos diferentes
modelos de Estados de Bem-Estar Social, € preciso trabalhar com dois
conceitos: desfamilizacao e familismo.

Conforme Mioto (2009) desfamilizacdo € o grau de responsabilidade
familiar em relacdo a provisdo de bem-estar social, seja por meio do Estado ou
do mercado. Portanto, o processo de desfamilizagcéo

pressupbe a diminuicdo dos encargos familiares e a
independéncia da familia especialmente em relagdo ao
parentesco, através de politicas familiares/sociais. Essas
séo destinadas a atender as necessidades familiares e
podem ser dirigidas tanto para os grupos domésticos
como para seus comentes individualmente (MIOTO,
2009, p.135).

Assim, como aponta Mioto (2009), a protecdo social no Brasil se

configurou ao longo da sua histéria com um carater familista. Pois como
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mostrado anteriormente, no final dos anos de 1980 o Brasil avangca com a
Constituicdo Federal de 1988, no entanto na década de 1990 recomega a
discussdo conservadora e com isso se retoma o carater familista. Por isso,
conforme Mioto (2009) o familismo esta presente nos sistemas de protecao
social onde para a politica publica as familias devem assumir a principal
responsabilidade pelo bem estar de seus membros, ou seja, o Estado aqui ndo
€ o principal ator de protecao social.

A tendéncia do familismo foi abalada, segundo Mioto (2009, p.142) “pelo
processo de rearticulagdo da sociedade civil brasileira através da eclosdo dos
novos movimentos sociais, da estruturacao sindical e do reordenamento dos
partidos politicos no periodo pos-ditatorial, especialmente nos anos de 1980”.

Na sociedade moderna as mudancas com relacdo ao Estado de Bem-
Estar Social sdo em relagdo a um novo consenso em volta das politicas
sociais, sendo denominado de pluralismo de bem-estar social. O pluralismo de
bem-estar social, na concepcao de Mioto (2009), é a quebra da centralidade do
Estado na provisdo de bem-estar em favor do mercado e do terceiro setor
como sendo os atores fundamentais nas decisdes e na pratica da politica
social. Sendo assim, a concepcdao liberal em relagdo a familia reaparece com
forca,

embasada em criticas ao Estado de Bem-Estar Social
guanto ao excesso de seu custo, as impropriedades de
seu gerenciamento e por ser um sistema que, ao garantir
os direitos dos individuos, fortalece o individualismo e
enfraquece a solidariedade familiar e comunitaria
(MIOTO, 2009, p.138-139).

Dessa forma se elimina a responsabilidade coletiva da protecéo social e
se coloca a responsabilidade nos individuos e nas suas familias pela provisédo
do bem-estar. Contudo, como aponta Pereira-Pereira (2010) o objetivo da
politica social em relagdo a familia ndo é o de responsabilizar as pessoas por
questbes para além do que as compete, e sim dar alternativas realistas de
participacdo cidada, para que assim o pluralismo de bem-estar ajudasse a
estender a cidadania social. Contudo o Estado precisa ser participativo na
garantia de direitos.

Isso ndo significa desconsideragdo da chamada
solidariedade informal e do apoio primario, préprios da
familia, mas, sim, a consideracdo de que essas formas
de protecdo ndo devam ser irreais a ponto de Ihes serem
exigidas participacdes descabidas e impreparaveis. Para
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além do voluntarismo e da subdisidiariedade tipica dos
arranjos informais de provisdo social, ha que se resgatar
a politca e, com ela, as condicbes para a sua
confiabilidade e coeréncia, as quais se assentam no
conhecimento o mais criterioso possivel da realidade e no
comprometimento publico com as legitimas demandas e
necessidades sociais reveladas por esse conhecimento
(PEREIRA-PEREIRA, 2010, p.40).

Sendo assim, a familia passa a ter diversos formatos fugindo do modelo
tradicional nuclear formado apenas por pai, méae e filho. Por isso, Szymanski
(2002) vai definir familia de acordo com as composicdes abaixo:

*Familia Nuclear: familias compostas por pai, mae e filhos bioldgicos;

*Familias Extensas: formadas por pai, mae, filhos, avos e netos ou
outros parentes;

*Familias Adotivas Temporarias: sdo familias nucleares, extensas ou
qualquer outra que ao acolher um novo membro temporariamente ganham
outras caracteristicas;

*Familias Adotivas: formadas por membros que por varios motivos
acolhem novos membros, normalmente criangas;

*Familias de Casais: formada apenas pelo casal que nao possui filhos;

*Familias Monoparentais: sao chefiadas pelo pai ou pela mae;

*Familias de Casais Homossexuais com ou sem Crianca: familias
formadas por pessoas do mesmo sexo que vivem maritalmente com ou sem
criangas;

*Familias reconstruidas apés o divoércio: sao formadas por pessoas que
foram casadas, podendo ou néo ter filhos do outro casamento;

*Familias de varias pessoas vivendo juntas, sem lagos legais, mas com
forte compromisso muatuo: familias compostas por pessoas que moram juntas e
gue mesmo sem lagos de sangue séo ligados fortemente pelos lagos afetivos.

Teixeira (2013) observa que a grande mudanca da chamada segunda
modernidade é o crescimento dos direitos para as pessoas menos
individualizadas e autdnomas, como as criancas e as mulheres, pois na familia
contemporéanea a dependéncia das mulheres diminuiu consideravelmente e
isso fez com que estas ingressassem no mercado de trabalho. A globalizacéo,
a nova ordem econbmica e social, as relacbes de trabalho, as novas

tecnologias, o aumento do namero de divorcios e do niumero de pessoas que
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vivem sozinhas sao fatores que contribuem para que surjam outras novas
formas de familias, como por exemplo:

*Familias com uniao estavel: caracterizadas pela unido de duas pessoas
sem que haja necessariamente o “casamento civil”;

*Producédo independente: a mulher, sem a necessidade de um
companheiro estavel, através da técnica de inseminacédo artificial ou adocdo
tem a possibilidade de ter um filho, ou até mesmo o homem que também pode
participar do processo da adocao.

A ampliagdo da familia vem de encontro com as mudancas que
ocorreram com a Reforma Psiquiatrica, pois a partir desses avangos 0 servi¢co
social comeca a ter outro espaco dentro da saude mental, ndo tratando
somente a cura e sim podendo refletir junto com as familias as possibilidades e
estratégias de tratamento para o PTM. Ou seja,

de acordo com os estudos sistémicos' a familia constitui-
se como um sistema aberto. O grupo familiar deve ser
visto como um todo através do qual seus membros ou
subsistemas se encontram dinamicamente articulados e
em interagdo com 0s outros sistemas. Nesta perspectiva
de totalidade, ela ndo se restringe a somatéria de seus
elementos (MIOTO, 1998, p.21).

Sendo assim, em 2013 é criado o projeto de Lei n. 6.583 que estabelece
o Estatuto da Familia, que em seu Art. 2° define que “entidade familiar é o
nucleo social formado a partir da unido entre um homem e uma mulher, por
meio de casamento ou unido estavel, ou ainda por comunidade formada por
qualquer dos pais e seus descendentes” (BRASIL, 2013, p.01). Portanto, esse
projeto de lei vai na contramao dos avancos alcancados com relacdo a familia
até entdo, ja que ela ndo € mais vista a partir de um modelo tradicional formada
apenas por um homem e uma mulher.

Assim como afirma Sierra (2013), por conta da imigracdo, das diferencas
de classe, etnia e culturas que afetam a vida familiar, pesquisadores
comecaram a questionar sobre as diversas formas existentes de familia.
Existem hoje diversos arranjos contemporaneos ligados as transformacoes
decorrentes do sistema capitalista que modificam a dindmica, as relacdes e as
formas de convivéncia de uma familia.

Sarti (1993, p.43) aponta que no mundo contemporaneo ocorrem
diversas mudancas que estdo relacionadas com a perda do sentido da

tradicao, ou seja, “0 amor, o casamento, a familia, a sexualidade e o trabalho



54

eram vividos a partir de papeis preestabelecidos” e que agora fazem parte de
um projeto em que a individualidade tem cada vez mais importancia no meio
social.

Mioto (2010) explica que a familia se constitui como um espaco
complexo, sendo construida historicamente e cotidianamente por meio das
relacdes que seus membros estabelecem frente as esferas da sociedade como
o Estado, o trabalho e o mercado. A autora relata que a familia ndo é somente
uma construcao privada, mas é publica também por ter um papel importante na
sociedade. Conforme Mioto (2010), o objeto de trabalho do servigo social sé&o
as expressoes da questéo social, sendo assim as acdes do assistente social se
desenvolvem na perspectiva da constru¢do da protecdo social e dos direitos e
por isso o foco central da profisséo é a familia.

Segundo Teixeira (2013) a partir da década de 1990 no Brasil se tem de
um lado o crescimento dos programas de combate a pobreza e do outro lado
0S programas para pessoas caracterizadas como vulneraveis (idosos, criancas,
jovens, pessoas com deficiéncia), e também colocando a familia como publico
privilegiado “e a atencdo aos segmentos com o intuito de atender as demandas
das familias, figurando esta como preocupacado de fundo e como estratégia de
organizacdo dos servicos, de modo a superar a fragmentacdo no atendimento”
(TEIXEIRA, 2013, p.109). A familia é incluida como eixo estruturante das
politicas publicas de salude e assisténcia social por meio da matricialidade
sociofamiliar® que representou uma conquista fundamental para as politicas.

Conforme Teixeira (2013) a nocdo de matricialidade sociofamiliar
identifica o potencial que as familias possuem de propiciar a protecao socio-
relacional, cuidados e apoios. Essas potencialidades podem se ampliar quando
a familia é inserida em um sistema de protecdo social basico para que tenha
asseguradas condi¢c6es minimas de vida. Sendo assim, de acordo com Teixeira
(2013) a protecao social basica oferece diferentes servigos e programas dentre

eles o Programa de Atencao Integral a Familia (PAIF).

8 A matricialidade sociofamiliar vem na perspectiva de dar atencdo as familias e seus
membros, a partir do territério de vivéncia, com prioridade aquelas mais
vulnerabilizadas, uma estratégia efetiva contra a setorializacdo, segmentacdo e
fragmentagdo dos atendimentos, levando em consideracdo a familia em sua
totalidade, como unidade de intervencdo; além do carater preventivo da protecao
social, de modo a fortalecer os lagos e vinculos sociais de pertencimento entre seus
membros, e romper com o carater de atengcdo emergencial e pos-esgotamento das
capacidades protetivas da familia (TEIXEIRA, 2013, p.107).
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O PAIF foi criado pela Portaria n. 78 de abril de 2004, tendo como
objetivos:

O fortalecimento da funcdo protetiva da familia; a
prevencdo da ruptura dos vinculos familiares e
comunitarios; a promocao de ganhos sociais e matérias
as familias; a promocdo do acesso a beneficios,
programas de transferéncia de renda e servigcos
socioassistenciais; e o apoio a familias que possuem,
dentre seus membros, individuos que necessitam de
cuidados, por meio da promocao de espacos coletivos de
escuta e troca de vivéncias familiares (BRASIL, 2016,

s/p).

A NOB/SUAS define que “a familia deve ser apoiada e ter acesso a
condi¢cbes para responder ao seu papel no sustento, na guarda e na educagao
de suas criancas e adolescentes, bem como na protecdo de seus idosos e
portadores de deficiéncia” (BRASIL, 2005, p.17).

Além do servico apresentado acima, na area da saude também foram
criados pelo Ministério da Saude os Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF) em 2008 com o objetivo de “apoiar a consolidacdo da Atencéo Basica
no Brasil, ampliando as ofertas de salude na rede de servi¢cos, assim como a
resolutividade, a abrangéncia e o alvo das ac¢des” (BRASIL, 2016, s/p). O
NASF atualmente € regulamentado pela Portaria n° 2.488 de 2011, se
constituem como equipes multiprofissionais que atuam de forma integrada junto
as equipes de Saude da Familia (eSF), as equipes de atencdo basica para
populacbes especificas (consultérios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais) e
com o Programa Academia da Saude. Com a Portaria n. 3.124 de 2012, o
Ministério da Saude cria a terceira modalidade de conformacdo de equipe: o
NASF 3, que abre a “possibilidade de qualquer municipio do Brasil faga
implantacdo de equipes NASF, desde que tenha ao menos uma equipe de
Saude da Familia” (BRASIL, 2016, s/p).

Além disso, a ESF € o eixo estruturante da Atencdo Basica a Saude,
pois ela vé a familia de forma integral e sistémica,

BN

visa a reorganizacdo da atengcdo béasica no Pais, de
acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude, e é
tida pelo Ministério da Salude e gestores estaduais e
municipais como estratégia de expansao, qualificacdo e
consolidacdo da atencdo bésica por favorecer uma
reorientacdo do processo de trabalho com maior
potencial de aprofundar os principios, diretrizes e
fundamentos da atengdo basica, de ampliar a
resolutividade e impacto na situacdo de saude das
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pessoas e coletividades, além de propiciar uma
importante relacdo custo-efetividade (BRASIL, 2016, s/p).
Conforme Pereira-Pereira (2010) a familia € organizada para suprir as
suas necessidades tanto sociais quanto econdmicas e para cuidar de seus
membros transmitindo valores e ideologias. Entretanto muitas vezes as familias
nao possuem condi¢cbes de suprir tais necessidades e é nesse momento que
podem acabar encontrando nas drogas, por exemplo, 0 motivo para esconder
os conflitos existentes em sua vida. “Por isso, ndo € possivel saber entre as
pessoas que comeg¢am a usar drogas quais serdo apenas USUArios
experimentais, quais serdo 0s ocasionais e por fim, quais serdo 0s usuarios
dependentes” (ERSCHING, 2011, p.40).
Contudo ainda existe na sociedade a culpabilizacdo da familia pela
dependéncia quimica. Porém, conforme Neto e Osorio (2011, apud
ERSCHING, 2011, p.40).

a responsabilidade da familia pelo uso patolégico de
drogas de um de seus membros restringe-se, em alguns
casos, somente a heranga genética. As possiveis causas
biolégicas da dependéncia as drogas, os fatores
individuais, a forma como se deu a sua socializagéo, e a
cultura do seu grupo de iguais, certamente tém uma
influéncia mais significativa que a familia isoladamente.

7

Esta, como toda a sociedade, é responsavel pelo uso
generalizado de drogas.

Com isso, é possivel perceber que as politicas sociais que séo voltadas
para a familia tém uma concepcado funcional de familia, “aonde a figura
materna e paterna é pensada nesta perspectiva” (ERSCHING, 2011, p. 40 -
41). E o Estado que deveria proteger e subsidiar essas familias Ihes da saidas
pontuais e focalizadas para assim minimizar demandas e com isso as familias
acabam tendo que se responsabilizar em atender as necessidades que seria
dever do Estado.

A incidéncia de pessoas com dependéncia quimica cresceu
consideravelmente. Estudos comprovam que os efeitos das drogas sé&o
extremamente prejudiciais tanto para 0s usuarios como para a familia
(ERSCHING, 2011). A partir do momento em que 0 usuario se torna um
dependente quimico as consequéncias desse USO excessivo comecam a
aparecer e acabam dificultando as relac6es na familia. Ainda assim, Ersching

(2011) relata que é muito comum a familia negar o uso das drogas, e sO
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perceber o quadro quando ele ja esta agravado e com impacto no familiar. Por

conta de todo esse processo muitos familiares acabam desenvolvendo a

codependéncia que tem como expressodes (ALLY, 2016, s/p):

Cuidados excessivos com 0 outro: preocupacao constante,
necessidade compulsiva de ajudar o outro, antecipando as
necessidades dele, assumindo responsabilidades por ele e
deixando o proéprio cuidado de lado;

Baixa autoestima: culpa-se por tudo, autoexigéncia e autocritica
exagerada, sente-se envergonhado e inferior aos outros,
contenta-se com muito pouco, com “migalhas de amor”;
Repressdo das emocdes: reprime seus sentimentos e vontades,
de tal modo que, com o tempo, perde o contato;

Controle compulsivo: necessidade de ter sempre o controle de si
mesmo, das situacbes, do relacionamento, do outro, tentando
muda-lo;

Ciume doentio: enorme inseguranca, pensamentos constantes de
ruminacdo pelo medo de ser traido ou de ser abandonado,
comportamentos e discussdes na tentativa de controlar os
comportamentos do outro;

Negagdo: mente para si mesmo, finge que os problemas néo
existem ou ndo sao graves, ndo enxerga e enfrenta os problemas
gue estdo acontecendo na relacdo, pensa que um dia tudo vai
melhorar “do nada’;

Vive oscilando entre o céu e o inferno: oscila entre gostar e sentir-
se magoado e com raiva do outro, ou seja, ora se sente bem na
relacdo e ora se torna vitima e age como o algoz, cobrando
posturas de forma pesada e agredindo o outro;

Acredita que depende do outro: procura desesperadamente amor
e protecdo fora de si mesmo, ndo consegue ficar sé, sente-se
ameacado pela perda do outro, sente que necessita do outro pra
ser feliz;

Comunicagédo disfuncional: ndo expressa abertamente seus

sentimentos e pensamentos, a comunicacdo ndo é honesta e
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franca; ndo consegue ter bons dialogos e discutir objetivamente
os problemas; iniciativas de diadlogo se tornam discussdes aridas.

e Dificuldades sexuais: usa 0 sexo para conquistar, segurar e
ganhar a aprovacédo do outro; tenta manipular e controlar o outro
através do sexo; fazem sexo quando ndo querem; com pouco ou
nenhum prazer, etc.

e Envolvimento com pessoas complicadas: escolhe parceiros
indisponiveis, indecisos, de classe socioeconémica inferior,
agressivos, distantes, que sugam e pouco doam, irresponsaveis,
mal carater, que também apresentam transtornos psicoldgicos
como dependéncias (de alcool, de outras drogas, de jogos, etc.).
Por isto, tem decepcdo amorosa, sofre muito por amor,
experimentando uma vida amorosa insatisfatoria.

Sendo assim, segundo Stein (2015), o adicto e o codependente tornam-
se dependentes de uma ilusdo. Os adictos se iludem imaginando que podem
escapar do sofrimento através de um objeto ou substancia e os codependentes
acreditam na ilusdo que podem substituir este objeto ou substancia por
cuidados e protecdo extrema.

0 codependente passa a ter comportamentos analogos ao adicto
mudando a sua rotina para viver em torno deste. Torna-se
obsessivamente fechado na missdo que estabeleceu para sua
vida, gerando um alto grau de comprometimento emocional,
compondo um quadro cronico, que oscila entre a hostilidade ao
membro adicto e a facilitagdo do seu acesso a substancia
utilizada ou ao comportamento adictivo (STEIN, 2015, p.20).

A codependéncia afeta a saude fisica, mental, emocional e social dos
envolvidos durante esse processo e, portanto, todos estes aspectos devem ser
igualmente considerados quando do diagnéstico e tratamento. Em sua fase
inicial, como explica Stein (2015), a codependéncia é uma resposta normal a
uma situagdo anormal, ou seja, em um primeiro momento a codependéncia é
somente uma reacdo aos sintomas da doenca adictiva, mas os padrbes de
comportamentos acabam se tornando autodestrutivos e permanecerem mesmo
na auséncia dos sintomas da dependéncia.

Segundo os resultados de uma pesquisa recente realizada no
Brasil, pela Unifesp mostram que, em média, nove pessoas sao
afetadas pelo impacto de um dependente quimico e estima-se
que pelo menos 28 milhdes de pessoas vivam hoje no Brasil
com um dependente quimico. A pesquisa aponta também que,
além da resisténcia do dependente quimico em aceitar o
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tratamento (52% dos casos), 0 comportamento/atitude da familia
(11%) é a segunda maior dificuldade encontrada no tratamento.
Convivendo com sentimentos opressores como tristeza (28%),
impoténcia (26%), dor, angustia, raiva, desespero, culpa, pena,
decepcao, soliddo e medo. Este impacto corresponde aos
vividos por familiares de doentes terminais (ALLY, 2016, s/p).

Portanto, a familia também pode prejudicar o tratamento do dependente
quimico se n&do buscar a aceitacdo e o tratamento adequado. E preciso que a
familia busque, junto com profissionais, 0 maior numero de informagdes sobre
a dependéncia quimica e sobre a codependécia, busque participar de grupos
de autoajuda e busque fazer acompanhamento terapéutico, se for o caso, para
ter qualidade de vida e orientar de forma adequada o tratamento do
dependente quimico. E importante ressaltar que ninguém ¢ culpado pelo
desenvolvimento da dependéncia quimica, somente o paciente € responsavel
pelo seu tratamento a partir do momento em que conhece a doenca e sabe
quais os mecanismos utilizar para fazer a manutengao de forma adequada.

Quando a familia inicia o tratamento passa por alguns estagios de

mudanca para saber como lidar com o usuario.

Tabela 2 - Estagios de Mudanca da Familia

- Cuidar-se;
Pré-Contemplacéo - Ter limites;
- Procurar ajuda para saber como lidar com o dependente quimico;

- Dar informacdes;

- Oferecer ajuda e tratamento ao dependente quimico;

- Auxiliar na modificacdo do comportamento;

- N&o correr o risco de oferecer varios tratamentos e atividades

Contemplacgao

Preparacéo (exemplos: esportes, religido, trabalho, etc);
- Perguntar o que o dependente quimico acha que pode ajudar na sua
recuperacao;
Agio - Embora a recaida pareca distante, fique atento;

- Reforgar ganhos com a modificagéo do comportamento de risco;

- A familia precisa se preparar para a alta do tratamento. Para tal, é

Manutencgéo importante ter o aconselhamento dos profissionais e locais que
acompanham o caso;
- N&o recair junto. Por exemplo: achar que todo tratamento de nada
adiantou;

Recaida - Ao invés de criticar, oferecer ajuda no primeiro momento;
- Reforcar a autoestima;
- Levar para o tratamento;

Fonte: Figlie e Paya (2013, p.386).

Silva (2015) explica que esse processo de transicdo da familia
necessita, entdo, de grande atencéo e acolhimento dos profissionais durante o

atendimento dos usuarios para que traga também beneficios ndo s6 para o
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usuario, mas também para aqueles que estado envolvidos na situacao. Assim,
como aponta Ersching (2011, p.45),

Sabendo-se da imprescindivel participacdo da familia em
todo o processo do tratamento de seu dependente, pois,
constitui  elemento fundamental no processo de
recuperacao daquele no momento em que desempenha
papel no processo de recuperacdo e manutencdo da
abstinéncia, sua disponibilidade para tal é fator relevante
para um bom tratamento, tanto ela quanto o seu
dependente quimico, pois tratar o dependente ndo se
resume a busca pela abstinéncia e sim a busca por uma
nova qualidade de vida. Quanto maior o suporte que um
usuario abusivo possa reunir, maiores as chances de
consecucao e manutencdo da abstinéncia, bem como de
mudangas de comportamento.

Silva (2015) afirma que a familia ndo deve ser vista como um problema
ou um fator complicador que deveria ficar fora do processo, mas como uma
forte aliada, como o principal instrumento no processo de resgate do individuo
usuario de substancias psicoativas.

Por fim, o assistente social € o profissional que dentro das instituicées
psiquiatricas vai atuar diretamente com as familias, isto porque trabalha com as
expressdes da questdo social sendo a dependéncia quimica uma delas. Por
conta disso, a atuacdo do assistente social em instituicbes de saude mental
trouxe a categoria, a necessidade de instituir uma nova forma de pensar e
trabalhar a familia como possibilidade de intervencdo a esta demanda. E é

nesse sentido que servigo social exerce seu papel no 1SJ.

3.2.1 O Servigo Social na Unidade de Dependéncia Quimica

A entrada do servico social no ISJ, conforme Souza (2010) aconteceu
em fevereiro de 1972 e tinha como objetivo auxiliar no tratamento psiquiétrico,
sanando problemas que dificultassem o tratamento médico. Pois, como ja
vimos anteriormente, foi a partir da Reforma Psiquiatrica que o assistente social
vai ganhando espaco na area de saude mental. No inicio, o hospital contava
com apenas uma assistente social sendo que ainda ndo existia o Servigo de
Dependéncia Quimica. Com o passar do tempo o trabalho do servigco social foi
se aperfeicoando e sendo subdividido entre as unidades e hoje € necessario

um assistente social para cada unidade.
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O objetivo do servico social na UDQ se da na reintegracao sociofamiliar
por meio da conceituacdo da dependéncia quimica para a familia, mostrando
que é uma doenca sem cura, porém tratada. “Acolher a familia que chega
fragilizada psicologicamente e fisicamente mostrando a importancia do
tratamento e a busca por ajuda, orientando na forma de lidar com o
dependente quimico” (ROEDER, 2016, p.02). O servico social tem como
atribuicées (ROEDER, 2016):

e Atender as familias individualmente, informando que o objetivo do
atendimento é conhecer a dinamica familiar e os motivos que
levou o paciente a se tornar um dependente quimico. O
atendimento compreende orientacbes gerais e a familia a
participar de grupos de ajuda como o Al-Anon®, Nar-Anon'®, Amor
Exigente'* e PADEQ Familia;

e Acolher os pacientes mostrando o papel do servico social na
UDQ;

e Elaborar registros dos atendimentos realizados com as familias,
dos acolhimentos dos pacientes e dos grupos e seminarios que
realiza durante a semana;

e Realizar tarefas administrativas: ligar para as familias em até 72
horas depois que o0 paciente interna e agendar o atendimento,
avisar as familias sempre que o paciente precisar realizar algum
exame fora do hospital, marcar a pericia junto com o paciente

sempre que necessario; solicitar pertences para as familias;

® Os grupos familiares Al-Anon sd0 uma associacdo de parentes e amigos de
alcodlicos que compartilham sua experiéncia, forca e esperancga, a fim de solucionar
0s problemas que tem em comum. Acreditam que o alcoolismo € uma doenga que
atinge a familia e que uma mudanca nas préprias atitudes pode ajudar na recuperacao
(AL-ANON, 2016).

1 0 Nar-Anon é uma irmandade mundial de parentes e amigos de dependentes
quimicos que acreditam que suas vidas foram afetadas pela dependéncia quimica de
alguém; (...) uma irmandade cujos membros compartilham suas experiéncias, forcas e
esperancga a fim de solucionar os problemas que tém em comum; compativel com o
tratamento profissional; autossuficiente e autossustentado através das contribui¢cdes
voluntarias de seus membros (...) (NAR-ANON, 2016).

1 O Amor-Exigente é um programa de auto e matua ajuda que desenvolve preceitos
para a organizacéo da familia, que sdo praticados por meio dos 12 Principios Bésicos
e Eticos da espiritualidade e dos grupos de auto e matua-ajuda que através de seus
voluntérios, sensibilizam as pessoas, levando-as a perceberem a necessidade de
mudar o rumo de suas vidas e do mundo, a partir de si mesmas (AMOR-EXIGENTE,
2016).
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marcar atendimento com as familias para os médicos; organizar
licencas terapéuticas'” e autorizar/restringir visitas.

O servico social realiza seminarios com 0s pacientes que abordam
temas relacionados a familia, trabalho e violéncia. Esses seminarios tém como
objetivo levar informacbes para o0s pacientes sobre as familias, a sua
importancia no tratamento, mostrar como elas também ficam fragilizadas com o
comportamento, motivar a conversa entre o paciente e a familia. Também tem
como obijetivo levar informagdes sobre como o trabalho fica prejudicado com o
consumo intenso de alcool e drogas, levando o usuério a faltar muitas vezes ao
trabalho e acabar perdendo o emprego. E por fim o seminario sobre violéncia
aborda, além da violéncia que o usuario comete com ele mesmo também a
violéncia com familia, tanto fisica quanto psicologica, mostrando o quanto essa
questao é prejudicial no convivio familiar.

O assistente social também realiza o PTA que, como ja exposto, tem
como objetivo inserir novamente o usuario na comunidade. A assistente social
estimula os pacientes a pensar em sua rede de apoio depois da alta hospitalar,
com quem ele vai poder contar para nao recair e também quando recair. E por
fim, o servigo social atua no PADEQ Familia que, também como ja exposto, € o
momento em que as familias podem ter o maximo de informacgfes sobre a
dependéncia quimica para assim poder ter o minimo de qualidade de vida e
poder ajudar o usuario.

Contudo, o objeto de estudo deste trabalho é a dependéncia quimica,
sendo esta uma doenca que ndo tem cura, mas com tratamento. Assim como
mostrado, ela traz indmeras demandas para as familias, sendo estas o foco do
servico social na area de saude mental. Porém, o assistente social inserido no
hospital com foco na dependéncia quimica necessita ter um conhecimento a
parte sobre a doenca para assim poder realizar seu trabalho. No proximo item
sera abordada a questdo da dependéncia quimica, mostrando como ela se

desenvolve, seus sintomas e consequéncias.

2 As licencas terapéuticas sdo autorizadas a partir de 21 dias de internacdo, se o
paciente, a familia e o médico estiverem de acordo. O objetivo é que o paciente passe
um final de semana em casa junto com a familia para se perceber, o papel da familia

nesse momento € conversar com 0 paciente sobre seu tratamento e estimular a
recuperacao.
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3.3 Dependéncia Quimica

O conceito de dependéncia quimica é recente quando o comparamos
com o consumo de substancias psicoativas pela humanidade. Uma das
primeiras descricdes sobre o uso indevido do &lcool, conforme Diehl, Cordeiro
e Laranjeira (2011) foi feita por Aristételes no século 4 a.C, afirmando que a
virtude em beber esta no equilibrio entre a sociedade e o exagero. Ersching
(2011) destaca que o uso da Canabis existe desde 4600 a.C tanto para fabricar
matéria-prima para fibras e manufaturas quanto para rituais religiosos.

Alguns paises como a China, que tinham o hébito de usar
0 Opio, e outros paises como Bolivia e Peru, que mascam
a folha de coca ou a ingerem para mascarar a fome ou
proporcionarem a sensacdo de maiores energias para
suas atividades comprovam que as drogas sempre
estiveram presentes na vida do homem (ERSCHING,
2011, p.16).

Diehl, Cordeiro e Laranjeira (2011) relatam que Aristoteles, por ser
filésofo, pensava que o abuso de alcool era uma escolha pessoal, sendo que
essa concepcdo permaneceu por toda Idade Média. Durante a Idade Média,
conforme Pratta e Santos (2009), a Igreja Catdlica tinha um grande poder, tanto
religioso quanto econbmico e social. Para a Igreja as plantas eram
consideradas diabdlicas, era sinbnimo de feiticaria. A Unica droga permitida
nesse periodo era o alcool por ser considerado um elemento que simboliza o
sangue de Jesus Cristo. Mais tarde com a chegada da destilacdo, Diehl,
Cordeiro e Laranjeira (2011) relatam que, em meio a um periodo de
transformacdes socioeconémicas, como a tecnologia agricola e as grandes
navegagbes, as bebidas com maior teor de &lcool comecaram a ser
comercializadas, e logo o consumo ficou mais abusivo e intenso.

Mas, a partir do século XVII, a evolucdo da medicina, principalmente na
biologia, apresenta uma concepg¢ao mecanicista da vida, concepc¢éo esta que
0s médicos passaram a atuar com relacédo a saude e a doenca. O acumulo das
cidades junto a um grande numero de pessoas desempregadas vivendo em
situacdes de vulnerabilidade social contribuiram para o aumento do uso de
substancias. No final do século XIX e inicio do século XX, assim como
abordado na secédo I, com o PTM, as pessoas que apresentassem problemas
com alcool e outras drogas eram colocadas em instituicdes psiquiatricas

somente para retir-las do convicio social.



64

pode-se dizer que a droga, como qualquer outro
elemento presente na sociedade, segue a evolucdo das
culturas, ou seja, os padrdes, a frequéncia de utilizacéo e
os tipos de drogas consumidos mudam de uma época
para outra de acordo com as condi¢cdes soOcio-culturais
existentes. O que diferencia o uso das drogas no
passado e o uso atual, é que este deixou de ser um
elemento de integragdo, um fator de coesdo social e
emocional da populag¢do, passando a constituir-se num
elemento de doenca social, de desintegragdo (PRATTA,;
SANTOS, 2009, p.207).

De acordo com Diehl, Cordeiro e Laranjeira (2011), em 1970 Edwards e
Gross fizeram a proposta de um conceito mais amplo sobre a sindrome de
dependéncia do alcool, ou seja, a dependéncia passou a ser reconhecida
“como um conjunto de sinais e sintomas, e sua etiologia, advinha de aspectos
fisicos, psicolégicos e sociais individuais” (DIEHL; CORDEIRO; LARANJEIRA,
2011, p.45). Sendo assim a OMS definiu um novo conceito de dependéncia de
alcool, sendo vista como uma sindrome grave, fazendo uma distincdo entre o
abuso e a dependéncia da substancia.

Conforme Pratta e Santos (2009), a partir do século XX o consumo de
substancias psicoativas cresceu consideravelmente, sendo configurado como
um fendbmeno em massa e uma questdo de saude publica. Com esse processo
o0 alcool e as drogas ganham um novo olhar dos profissionais.

Em 1998, conforme o Observatério Brasileiro de Informacdes Sobre
Drogas (OBID, 2016), o Brasil comeca a construir uma politica nacional
especifica sobre o tema da reducdo da demanda e da oferta de drogas. Foi
depois da realizacdo da XX Assembleia Geral Especial das Nacfes Unidas que
comegam a serem tomadas as primeiras medidas. O Conselho Federal de
Entorpecentes (CONFEN) passou a ser Conselho Nacional Antidrogas
(CONAD) e também foi criada a Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD). A
SENAD tinha como objetivo mobilizar os diversos atores envolvidos com o
tema para a criagdo da primeira politica brasileira. Com isso, foi por meio de
Decreto Presidencial n® 4.345 de 26 de agosto de 2002, foi instituida a primeira
Politica Nacional Antidrogas (PNAD) do pais.

Em 2004 acontece uma atualizagdo da politica que passa a ser
denominada Politica Nacional Sobre Drogas (PNAD) aprovada em 23 de maio
de 2005 por meio da Resolucéo n°® 3/GSIPR/CONAD. Essa politica estabelece:

os fundamentos, o0s objetivos, as diretrizes e as
estratégias indispensaveis para que os esforcos, voltados
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para a reducdo da demanda e da oferta de drogas,
possam ser conduzidos de forma planejada e articulada.
Todo esse empenho resultou em amplas e importantes
conquistas, refletindo transformagBes histéricas na
abordagem da questdo no pais (OBID, 2016, s/p).

Esse documento foi dividido, conforme OBID (2016), em cinco partes:
Prevencéo; Tratamento, Recuperacéo e Reinser¢cdo Social; Reducdo de danos
Sociais a Saude; Reducédo da Oferta; e Estudos, Pesquisas e Avaliacoes.

Em 2006, conforme OBID (2016) € aprovada a Lei n. 11.343/2006, que
instituiu o Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas (SISNAD),
colocando o Brasil em destaque no cenario internacional e prescrevendo
medidas para prevencdo do uso indevido, atencdo e reinsercdo social de
usuarios e dependentes de drogas, de acordo com a atual politica sobre
drogas. Assim, entende-se que usudarios e dependentes ndo devem ser
penalizados pela justica com a privacao de liberdade, por isso a justica passa a
ser restaurativa na perspectiva de ressocializacdo por meio de penas
alternativas, como: adverténcia sobre os efeitos das drogas; prestacdo de
servico a comunidade em locais/programas que se ocupem da
prevencao/recuperacdo de usuarios e dependentes de drogas; e medida
educativa de comparecimento a programa ou curso educativo (OBID, 2016,
s/p).

Em 2008 é instituida a Lei n. 11.754, onde o Conselho Nacional
Antidrogas passa a se chamar Conselho Nacional de Politicas sobre Drogas
(CONAD). A nova Lei também alterou o nome da Secretaria Nacional
Antidrogas para Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD). A
acdo do CONAD é descentralizada por meio de Conselhos Estaduais e de
Conselhos Municipais (OBID, 2016, s/p).

Segundo Pratta e Santos (2009), a OMS (2001) destaca que a
dependéncia quimica deve ser tratada como uma doenca médica cronica,
podendo ser caracterizada como um estado mental e fisico o que resulta da
interacdo entre um organismo vivo e uma droga, gerando uma compulsao.
Portanto, ndo basta identificar e tratar os sintomas, mas sim, “identificar as
consequéncias e 0s motivos gue levaram a mesma, pensando o individuo em
sua totalidade, para que se possa oferecer outros referenciais e subsidios que
gerem mudancas de comportamento em relacdo a questdo da droga”
(PRATTA; SANTOS, 2009, p.208).
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Portanto, de acordo com a SENAD (2002, apud SOUZA, 2010, p.18)

a dependéncia é o impulso que leva a pessoa a usar uma
droga de forma continua (sempre) ou periédica
(frequentemente) para obter prazer. Alguns individuos
podem também fazer uso constante de uma droga para
aliviar tensdes, ansiedades, medos, sensacdes fisicas
desagradaveis, etc. O dependente caracteriza-se por ndo
conseguir controlar o consumo de drogas, agindo de
forma impulsiva e repetitiva.

Sendo assim, para ser diagnosticado como dependente quimico o uso
deve ser intenso e diario causando problemas para o individuo que esta
usando e para a sociedade. E necessario manifestar trés ou mais sintomas

listados pela Tabela 3 no ultimo ano.

Tabela 3 - Critérios do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais IV (DSM - 1IV) para dependéncia de substancia

Um padrdo de uso disfuncional de uma substancia, levando a um comprometimento ou
desconforto clinicamente significativo, manifestado por trés (ou mais) dos sintomas, ocorrendo
durante qualquer tempo, no periodo de 12 meses:

e Tolerancia, definida como um dos seguintes critérios:
o Necessidade de quantidades nitidamente aumentadas de substéncias para
atingir intoxicagéo ou efeito desejado;
o Efeito nitidamente diminuido com o uso continuo da mesma quantidade da
substancia.
e Abstinéncia, manifestada por um dos seguintes critérios:
o Sindrome da abstinéncia caracteristica da substancia;
o A mesma substancia (ou outra bastante parecida) € usada para aliviar ou
evitar sintomas de abstinéncia.
e A substancia é frequentemente usada em grandes quantidades, ou por periodo maior
do que o intencionado;
e Um desejo persistente ou esfor¢o sem sucesso de diminuir ou controlar a ingestdo da
substancia;
e Grandes periodos de tempo utilizados em atividades necessarias para obter a
substancia, usa-la ou recuperar-se de seus efeitos;
e Reduzir ou abandonar atividades sociais, recreacionais, ou ocupacionais por causa do
uso da substancia;
e Uso continuado da substancia, apesar do conhecimento de ter um problema fisico ou
psicol6gico persistente ou recorrente que tenha sido causado ou exacerbado pela
substancia.

Fonte: (FIGLIE; BORDIN; LARANJEIRA, 2010, p.07).

O Cadigo Internacional de Doengas, 102 Reviséo (CID 10) instituiu uma
lista de situagBes, conforme Souza (2010), onde um diagndstico determinante
de dependéncia deve ser feito quando trés ou mais situacbes dessa lista

ocorreram no ano anterior.

Tabela 4 - Critérios de Classificacéo Internacional de Doencas - Décima Edicéo
(CID-10) para dependéncia de substancias
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e Um desejo forte ou senso de compulséo para consumir a substancia;

e Dificuldades em controlar o comportamento de consumir a substancia em termos de
inicio, término ou niveis de consumo;

e Um estado de abstinéncia fisiolégico quando o uso da substancia cessou ou foi
reduzido por doses mais baixas;

e Abandono progressivo de prazeres ou interesses alternativos em favor do uso da
substancia psicoativa, aumento da quantidade de tempo necessaria para obter ou
tomar a substancia ou para se preocupar de seus efeitos;

e Persisténcia no uso da substancia, a despeito da evidéncia clara de consequéncias
manifestamente nocivas.

Fonte: (FIGLIE; BORDIN; LARANJEIRA, 2010, p.07).

Assim como nos mostra Ersching (2011) o CID-10 em seu capitulo V,
apresenta a lista das substancias que podem provocar dependéncia: alcool;
opidides (morfina, heroina, codeina, diversas substancias sintéticas);
canabindides  (maconha); sedativos  ou hipnéticos  (barbituricos,
benzodiazepinicos); cocaina; outros estimulantes (como anfetamina e
substancias relacionadas a cafeinas); alucindégenos; tabaco; e solventes
volateis. Portanto, as drogas sdo classificadas em licitas e ilicitas de acordo
com a legalidade na venda de determinada substéncia que a compde. As
drogas licitas sdo aquelas comercializadas de forma legal, podendo ou nédo
estar submetida a algum tipo de restricao.

De acordo com a Secretaria Nacional Antidrogas (1999), os efeitos
causados no organismo pelas substancias psicoativas podem ser classificados
como depressores, estimulantes e perturbadores™®.

Assim como aponta Figlie, Bordin e Laranjeira (2010, p.03) existem uma
vasta variedade de teorias que explicam a natureza da dependéncia quimica.
Mas, elas estéo definidas em quatro modelos: o modelo de doenga, o0 modelo
de comportamento aprendido, o modelo psicanalitico e o modelo familiar.

O modelo de doenca comecou a ter influéncia nos tratamentos a partir
de 1970, entdo entende-se a dependéncia como “um transtorno primario e
independente de outras condi¢cdes: uma herdada suscetibilidade biolégica aos
efeitos do alcool ou das drogas”. Os autores relatam que as principais
caracteristicas da dependéncia sao: a perda de controle sobre o consumo de
alcool ou drogas; a negacao; o uso continuado mesmo tendo consequéncias

negativas; e um padrao de recaida.

13 As classificacbes das substancias psicoativas depressoras, estimulantes e

perturbadoras serdo discutidas no préximo item.
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O modelo de comportamento aprendido, sdo, como diz 0 nome,
aprendidos ou condicionados. Por isso, os problemas comportamentais podem
ser modificados pelo mesmo processo que os criou. As categorias que fazem
parte desse comportamento, segundo Figlie, Bordin e Laranjeira (2010) sao:
condicionamento classico que pode explicar como vérias situagbes ambientais
se tornam estimulos condicionados que geram respostas; condicionamento
operante onde o0s padrdoes de comportamento sdo determinados por
reforcadores positivos ou negativos que acontecem como consequéncia do
comportamento; modelagem que € observar o comportamento de outras
pessoas como forma de desenvolver habilidades, € uma forma eficiente e
rapida de mudanca; e o modelo cognitivo-comportamental que explica que as
emocBes e o0s comportamentos sao influenciados pelos processos de
pensamento.

O modelo psicanalitico entende o comportamento de um dependente
quimico como uma tentativa de retornar a estados que permitem uma
sensacdo de prazer sentida na infancia. Para esse modelo algumas
deficiéncias do individuo poderiam o levar a abusar de substancias, como por
exemplo, falta de tolerdncia aos afetos, prejuizos nas habilidades de
autoprotecdo, ficar vulnerdvel com relacdo a autoestima e ter dificuldades de
construir relacionamentos e ter intimidade (FIGLIE; BORDIN; LARANJEIRA,
2010).

E por dltimo, o modelo familiar que possui trés categorias: 0 modelo de
doenca familiar, o modelo familiar sisttmico e o modelo comportamental.
“‘Essas teorias contribuiram muito para o entendimento da dependéncia,
principalmente no que diz respeito ao conceito de equilibrio e & importancia das
regras e metas que governam os relacionamentos familiares e como elas
contribuem para a manutencdo de uso de substancias” (FIGLIE; BORDIN;
LARANJEIRA, 2010, p.05).

Os autores ainda apontam que existe um quinto modelo, que é o mais
utilizado, o modelo biopsicossocial que € uma jun¢édo dos outros modelos, sédo
um conjunto de fatores bioldgicos, psicolégicos, sociais, culturais e espirituais
gue juntos sao importantes na causa, no decorrer e nos resultados do
transtorno.

Figlie, Bordin e Laranjeira (2010) explicam a diferenga entre uso, abuso

e dependéncia. Sendo assim, o uso pode ser definido como qualquer consumo
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de substancias, tanto para experimentar, quanto uso esporadico. O abuso é
associado a algum tipo de prejuizo, tanto fisico quanto psicolégico ou social. E
a dependéncia € o consumo sem controle, gerando problemas sérios para
guem esta consumindo.

Figlie, Bordin e Laranjeira (2010) explicam que nem todo uso de alcool e
drogas é devido & dependéncia, pois parte das pessoas que apresenta um
quadro de uso disfuncional ndo é dependente. “Estudos populacionais
demonstram que das pessoas que fazem uso nocivo do alcool, 60% néo
progredirdo para a dependéncia nos proximos dois anos, 20% voltardo para o
uso considerado normal e 20% ficardo dependentes” (FIGLIE; BORDIN;
LARANJEIRA, 2010, p.05). Os autores explicam que ndo existe um fator que
determine se as pessoas se tornardo dependentes e por isso a reducao de
danos é uma alternativa para que o usuario ndo chegue ao ponto da
dependéncia.

A reducéo de danos é uma medida de saude publica feita para minimizar
as consequéncias adversas do uso de drogas, € compreendida como uma
estratégia de abordagem no tratamento e na prevencdo do uso de drogas.
Conforme Figlie, Bordin e Laranjeira (2010) os programas de reducdo de danos
devem ter suas acdes exercidas no ambiente que o0s usuérios frequentam.
Dessa forma a reducdo de danos pode ser entendida por duas versdes
diferentes: a primeira para “reduzir danos de HIV e doencas sexualmente
transmissiveis (DST) em usuarios de drogas injetaveis; e a segunda inclui
ac6es no campo da saude publica preventiva e politicas publicas que visam
prevenir os danos antes que ocorram” (FIGLIE; BORDIN; LARANJEIRA, 2010,
p. 560). Sendo assim, os programas de reducdo de danos tém como base
estratégias realistas, demonstrando respeito pelo usuario e proporcionando
escolhas e responsabilidade pela mudanca.

Muitos pacientes além do alcool e de outras drogas também séo
fumantes. Na UDQ existem seminarios que tratam da questdo do uso do
cigarro e de como € importante parar de fumar, mas apesar disso entende-se
gue se o paciente é usuario de alguma substancia e também é fumante ele ndo
vai conseguir parar totalmente com o uso da substancia e do cigarro ao mesmo
tempo, entdo existe na UDQ o fumodromo, um local onde € liberado fumar 1
carteira de cigarro por dia em um espaco pequeno e sem janelas, onde s6

cabem 4 pessoas. O fumodromo foi criado na intencdo de reduzir o fumo
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gradativamente com a ajuda dos profissionais e dos seminarios voltados para
essa reducéo.

Um dos maiores desafios do dependente quimico justamente é se
manter abstinente e a prevencao da recaida tem sido o modelo mais utilizado
para ajudar nesse aspecto. Conforme Diehl, Cordeiro e Laranjeira (2011), a
prevencdo da recaida esta ligada a trés pontos fundamentais: € preciso que o
usuario se conscientize do problema, desenvolva e treine habilidades que
visem a construcdo de acdes mais amplas possibilitando o enfretamento de
situacbes de risco e o usuério deve ser instrumentalizado na tentativa de
construir um novo estilo de vida, com mais equilibrio entre as fontes de
estresse e 0s recursos desenvolvidos para lidar bem com elas.

Um dos ganhos da prevencdo da recaida foi permitir ao
dependente quimico ndo mais ser visto como alguém
sujeito ao seu transtorno, como vitima deste, e ao mesmo
tempo livra-lo do peso do julgamento de carater daqueles
gue veem a dependéncia quimica pela ética do modelo
moral (DIEHL; CORDEIRO; LARANJEIRA, 2011, p.286).

A dependéncia quimica para muitos ndo é vista como uma doenca e sim
algo relacionado ao carater, por isso muitos sofrem com preconceitos, inclusive
por parte da familia. Por isso, segundo Prata e Santos (2009), é necessaria
uma mudanca na forma de ver o usuério, os encarando como seres ativos e
que possuem saberes e fazeres préprios, implicando no processo de
saude/doenca.

O proximo subitem abordara os tipos de substancias usadas pelos
dependentes quimicos e suas consequéncias, bem como os dados coletados
no 1SJ dos pacientes internados na UDQ.

3.4 Caracteristicas do perfil dos usuarios com dependéncia quimica

atendidos pelo Servigo Social

Apresentam-se os dados levantados no ISJ, a partir da realidade dos
usuarios com dependéncia quimica atendidos pelo servigco social. Os dados
referem-se aos pacientes internados na UDQ nos meses de agosto, setembro
e outubro do ano de 2016. Os dados coletados séo relacionados as questdes

como: numero de internacdes do paciente no ISJ, faixa etaria, situacdo no
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trabalho, tipo de substancia que consome e qual o familiar responsavel pela
internacgéao.

Como ja exposto anteriormente, a UDQ sO recebe pacientes do sexo
masculino e a internacdo é voluntaria, pois o hospital entende que o paciente
precisa aceitar a sua doenca e querer o tratamento. A internacdo é de no
minimo 30 dias, podendo se estender por até 90 dias. Caso o paciente
manifeste a vontade de sair antecipadamente, contra a vontade da equipe,
ocorre a alta solicitada.

Nos gréaficos apresentados a seguir constam as informac¢des sobre a
frequéncia de internacdes na UDQ. No més de agosto foram realizadas 22
internacdes, em setembro foram realizadas 19 internacdes e em outubro foram
realizadas 16 internacbes no total. Nao foram contabilizados no més de
setembro os pacientes que ja estavam internados no més de agosto, assim
como ndo foram contabilizados 0 més de outubro os pacientes que ja estavam

internados em setembro.

Grafico 1 Gréfico 2
Frequéncia de Internacdes Frequéncia de Internacdes
Agosto 2016 Setembro 2016

@ Primeira Internagao @ Primeira Internac&o

E2 a5 Internagdes E2 a5 Internagdes

6 a 10 Internacdes M6 a 10 Internacdes

@ Acima de 10 InternagBes # Acima de 10 Internagbes

Fonte: Elaborag&o da autora com base nos dados coletados (1SJ, 2016).

Grafico 3 - Frequéncia de Internacdes - Outubro 2016

H Primeira Internacao

2 a 5 Internacfes

6 a 10 Internacdes

H Acima de 10 Internacdes

Fonte: Elaborag&o da autora com base nos dados coletados (1SJ, 2016).
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E possivel perceber com os graficos que a maior parte dos pacientes ja
internaram até 5 vezes na UDQ, seguido dos pacientes de primeira internacéo.
Muitos pacientes, principalmente os de primeira internagcdo vem em busca de
tratamento por sua vontade, mas observa-se que muitos vém por vontade da
familia, por ameacas de desemprego, entre outros motivos, sem que estejam
realmente motivados a parar de consumir a substancia.

Os proximos graficos apresentam a faixa etaria dos pacientes internados
na UDQ.

Grafico 4 Gréfico 5
Faixa Etaria - Agosto 2016 Faixa Etaria - Setembro 2016

20 anos E 30 anos 20 anos # 30 anos
40 anos H 50 anos 40 anos 50 anos
E Acima de 60 anos  Acima de 60 anos

Fonte: Elaborag&o da autora com base nos dados coletados (1SJ, 2016).
Grafico 6 - Faixa Etéaria - Outubro 2016

20 anos 30 anos
440 anos 50 anos
E Acima de 60 anos

Fonte: Elaboracdo da autora com base nos dados coletados (ISJ, 2016).

Na UDQ € permitida a internacdo somente a partir dos 18 anos. Com
relacdo a populacéo idosa o tratamento € mais complexo, pois a maioria dos
idosos internados sé@o usuarios somente de alcool, um consumo que ja vem
normalmente de longa data. O idoso tem dificuldade de aceitar que

desenvolveu uma doencga por conta do uso e que por isso nao pode mais usar
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a substancia, e por conta da sua idade se torna mais dificil & busca por
mudancas, dificultando assim o acesso da equipe multidisciplinar no processo
de tratamento.

E possivel perceber que muitos pacientes tém idade entre 30 e 50 anos,
ou seja, isso mostra como a doenca € progressiva, agravando-se e dificultando
com que o individuo se mantenha abstinente, principalmente porgue estdo em
idade produtiva, afetando a vida profissional, como veremos nos préoximos
gréficos.

Grafico 7 Grafico 8
Situacdo Trabalhista - Agosto 2016 Situacdo Trabalhista - Setembro 2016

@ Desempregado @ Aposentado H Desempregado @ Aposentado

d Empregado M Empregado

Fonte: Elaborag&o da autora com base nos dados coletados (1SJ, 2016).
Gréfico 9 - Situacao Trabalhista - Outubro 2016

E Desempregado E Aposentado

¥ Empregado

Fonte: Elaboracdo da autora com base nos dados coletados (1SJ, 2016).

Se observarmos 0s meses de agosto e outubro percebe-se que a
incidéncia de pacientes desempregados € mais da metade, sendo que esse
fator € consequéncia do uso frequente de substancias, pois com o aumento
gradativo do consumo o usuario ndo consegue mais se manter abstinente

durante o periodo de trabalho, e acaba por faltar ao servico, até ser demitido.
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Com relacdo ao més de setembro, muitos pacientes ja eram
aposentados, alguns por ter idade ou tempo de servico e outros pela prépria
doenca. Percebe-se que alguns dos pacientes que comecaram O USO nha
adolescéncia ndo conseguiram terminar o ensino médio, e por conta disso néo
possuem profissédo definida.

Nos préoximos gréficos € possivel perceber o tipo de substancia usada
pelos pacientes.

Gréfico 10 Gréfico 11
Tipo de Sustancia - Agosto 2016  Tipo de Substancia - Setembro 2016

® Alcool ®Cocaina & Multiplas Drogas u Alcool  ®Multiplas Drogas

Fonte: Elaborag&o da autora com base nos dados coletados (1SJ, 2016).
Gréfico 12 - Tipo de Substancia - Outubro 2016

E Alcool E Cocaina

i Crack H Multiplas Drogas

Fonte: Elaborag&o da autora com base nos dados coletados (1SJ, 2016).

O alcool e o tabaco continuam a ocupar o primeiro lugar como sendo as
drogas mais utilizadas ao longo da vida e com mais problemas associados.
Percebe-se, conforme Ersching (2011) que o alcool enquanto substéancia
psicoativa licita e assim de facil acesso, esta presente nos diversos segmentos
da sociedade podendo ou nédo, constituir porta de entrada para uso das demais
substancias psicoativas ilicitas.
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A maioria dos pacientes comega 0 uso com apenas uma substancia,
normalmente o alcool, mas quando esta substancia sozinha nao faz o efeito
desejado passam a usar outros tipos. Por isso, a maior parte dos pacientes
internados sédo usuarios de multiplas drogas. Uma parte dos pacientes que
internam na UDQ s&o usuarios do alcool e de mais algumas substancias seja
ela cocaina, crack, maconha, entre outras. Além disso, como relatado no item
anterior, muitos desenvolvem o interesse pelo cigarro quando nao tem acesso
a essas outras drogas como uma forma de suprir essa falta.

As tabelas a seguir mostram sobre cada substancia utilizada pelos
pacientes, suas causas e consequéncias. Estas substancias estao
classificadas como depressoras, estimulantes ou perturbadoras da atividade
mental.

Conforme Souza (2010), as substancias depressoras da atividade
mental inclui uma grande variedade de substancias, mas elas apresentam uma
caracteristica comum que € a diminuicdo das atividades mentais. Nessa
categoria estéo incluidas as substancias indicadas na Tabela 5.

Tabela 5 - Substancias Depressoras da Atividade Mental

Possiveis Efeitos Possiveis Efeitos

Alivio da tensdo e
da ansiedade,
relaxamento

Substancia Conhecidas Como

Sedativos,

. Em altas doses podem causar queda da
calmantes. Valium,

. . muscular, presséo arterial. Quando usadas com
Ansioliticos ou Lexotan, Diazepan, . . .
. . sonoléncia, fala alcool, aumentam os seus efeitos,
tranquilizantes Librium, Lorax,
Rohypnol pastosa, podendo lavar a estado de coma. Em
' descoordenacao gravidas podem causar méa formacgao fetal.
Dalmadorm. .
dos movimentos,
falta de ar.

O uso excessivo pode provocar nauseas,
vémitos, tremores, dor de cabeca, tontura,
liberacdo da agressividade, diminui¢cdo da
atencdo, da capacidade de concentracao,
bem como dos reflexos, o que aumenta o
risco de acidentes. O uso prolongado pode
ocasionar doengas graves como, por
exemplo, cirrose no figado e atrofia
(diminuicéo) cerebral.

Em pequenas doses:
desinibicao, euforia,
perda da capacidade
critica. Em doses
maiores: sensacéo de
anestesia,
sonoléncia, sedacgdo

Alcool, “birita”,
Alcool Etilico “mé”, “mel”,
“pinga”, “cerva”.

Euforia, sonoléncia,

Cola de R Em altas doses, pode haver queda de
- diminui¢éo da fome, ~ . R -
sapateiro, o pressao arterial, diminuicéo da respiragdo e
alucinagdes. Tosse, . ~ .
esmalte, dos batimentos do coracgédo, podendo levar a

coriza, nauseas e
vomitos, dores
musculares. Visao
dupla, fala enrolada,
movimentos

benzina, lanca
perfume, “lold”,
gasolina,
acetona, éter,
tiner, aguarras e

morte. O uso continuo pode causar

problemas nos rins e destrui¢éo dos
neurdnios (células do sistema nervoso),
podendo levara atrofia cerebral. O uso

Inalantes ou
solventes

Narcoéticos (6pio

tintas.

Heroina, Morfina

desordenados e
confusao mental.
Sonoléncia, estado

prolongado esté frequentemente associado
a tentativa de suicidio.

Pode haver queda de presséo arterial,
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e seus e Codeina, de torpor, alivio da diminuicéo da respiragéo e dos batimentos
derivados: Dolantina, dor, sedativo da cardiacos do coracéo, podendo levar a
heroina, morfina Meperidina e tosse. Sensacao de morte. Na abstinéncia (interrupgéo do uso):
e codeina) Demerol. leveza e prazer. bocejos, lacrimejamento, coriza, suor
Pupilas contraidas. abundante, dores musculares e abdominais.

Febre, pupilas dilatadas e presséo arterial
alta.

Fonte: Adaptado de Secretaria Nacional Antidrogas (1999, p.08).

Ja as substancias estimulantes da atividade mental conforme Souza
(2010) sédo capazes de aumentar a atividade de determinados sistemas
neuronais trazendo consequéncias como insdnia e aceleracdo dos processos
psiquicos. A Tabela 6 mostra as substancias estimulantes da atividade mental.

Tabela 6 - Substancias Estimulantes da Atividade Mental

Substancia Corggjent:lodas Possiveis Efeitos Possiveis Efeitos

Podem causar taquicardia (aumento dos
batimentos do coragdo), aumento da

Metanfetaminas, ~ . e h
pressao sanguinea, insdnia, ansiedade e

“ice”, “bolinha”, =
“rebite”, “boleta” Estimulam atividade agresswldgde. Em do§ es al.t 25 [PRLIE
’ : L aparecer disturbios psicolégicos graves
Moderex, fisica e mental, . =
Anfetaminas Hipofagin, Inibex causando inibi¢céo do como paranoia (sensagdo de ser
Desot;esi ' sono e diminuicio do perseguido) e alucinagdes. Alguns casos
o b evoluem para complicacfes cardiacas e
Reactivan, cansaco e da fome. ; - X
Pervertin cwcqlatonas (derrame cerebral e infarto do
Preludin’ miocérdio), convulsdes e come. O uso
: prolongado pode levar & destruicdo de
tecido cerebral.
= Pode causar taquicardia, febre, pupilas
Sensacao de poder, . .
N . dilatadas, suor excessivo e aumento da
excitagdo e euforia. ~ .
. - pressao sanguinea. Pode aparecer
Estimulam a atividade . _.". . . N
.. insbnia, ansiedade, paranoia, sensacgéo de
woAr i fisica e mental, e D=
P&”, “brilho”, S medo ou péanico. Pode haver irritabilidade
‘ « b ow ” causando inibicdo do : = -
Cocaina crack”, “merla”, R e liberacdo da agressividade. Em alguns
sono e diminui¢cdo do LS
pasta base. casos podem aparecer complicacdes
cansaco e da fome. O ; . o .
A cardiacas, circulatérias e cerebrais
usuario vé o mundo . S
N (derrame cerebral e infarto do miocérdio).
mais brilhante, com N X
D . O uso prolongado pode levar a destruicdo
mais intensidade. :
de tecido cerebral.
Reduz o apetite, podendo levar a estados
cronicos de anemia. O uso prolongado
causa problemas circulatérios, cardiacos e
pulmonares. O hébito de fumar esta
Tabaco Cigarro, charuto e Estimulante, frequentemente associado & cancer de
(nicotina) fumo. sensacao de prazer. pulméo, bexiga e prostata, entre outros.

Aumenta o risco de aborto e de parto
prematuro. Mulheres que fumam durante a
gravidez tém, em geral, filhos com peso
abaixo do normal.

Fonte: Adaptado de Secretaria Nacional Antidrogas (1999, p.09).

Por fim, Souza (2010) apresenta as substancias perturbadoras da
atividade mental que sao classificadas pelo seu efeito principal que € provocar
alteracdes no funcionamento cerebral resultantes de diversos fendémenos

psiquicos anormais.
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Tabela 7 - Substancias Perturbadoras da Atividade Mental

Conhecidas

Substancia
Como

Maconha,
haxixe,
“baseado”,
“fininho”,
“marrom”.

Maconha

LSD e

Alucinégenos ;
9 Mescalina

MDMA,
“éxtase” e
“pilula do

amor”.

Ecstasy

Possiveis Efeitos

Excitacdo seguida de
relaxamento, euforia,
problemas com o
tempo e espaco, falar
em demasia e fome
intensa. Palidez,
taquicardia, olhos
avermelhados, pupilas
dilatadas e boca seca.

Efeitos semelhantes
aos da maconha,
porém mais intensos.
Alucinagdes, delirios,
percep¢éo deformada
de sons, imagens e do
tato.
Sensacao de bem
estar, plenitude e
leveza. Agucamento
dos sentidos. Aumento
da disposigéo e
resisténcia fisica,
podendo levar a
exaustao.

Possiveis Efeitos

Prejuizo da atencdo e da memoria para
fatos recentes; algumas pessoas podem
apresentar alucinag@es, sobretudo visuais.
Diminuicao dos reflexos, aumentando o
risco de acidentes. Em altas doses, pode
haver ansiedade intensa; panico; quadros
psicolégicos graves (paranoia). O uso
continuo prolongado pode levar a uma
sindrome motivacional (desanimo
generalizado).

Podem ocorrer “ma viagens”, com
ansiedade, panico ou delirios.

Alucinag6es, percepcao distorcida de sons
e imagens. Aumento de temperatura e
desidratagdo, podendo levar a morte. Com
0 uso repetido, tendem a desaparecer as
sensacdes agradaveis, que podem ser
substituidas por ansiedade, sensacéo de
medo, panico e delirios.

Fonte: Adaptado de Secretaria Nacional Antidrogas (1999, p.10).

As drogas sdo substancias que alteram as sensacfes, o grau de

consciéncia e o estado emocional do individuo. Essas altera¢cdes podem variar
de pessoa para pessoa. Portanto, com essas tabelas pode-se perceber a
guantidade de substancias que sdo consideradas drogas, ou seja, que podem
causar algum tipo de dependéncia.

Os préximos graficos indicam os familiares responsaveis pela internacao
dos pacientes da UDQ nesses trés meses.

Gréfico 13
Responséavel Pela Internacao
Agosto 2016

Gréfico 14
Responséavel Pela Internacao
Setembro 2016

HMae HPai H Esposa
HIrméo HIrma E Cunhado H Mae E Esposa uPai HIrma
i Amigo Elrmdo w®Filha ®Amigo

Fonte: Elaborag&o da autora com base nos dados coletados (1SJ, 2016).
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Gréfico 15 - Responsavel Pela Internagéo - Outubro 2016

HMae Pai M Esposa
Filha E Filho  Ex Esposa
H Amigo

Fonte: Elaboracdo da autora com base nos dados coletados (1SJ, 2016).

O més de agosto foi atipico com relacdo aos familiares, pois é possivel
perceber que o segundo maior niumero de responsaveis pela internacdo sédo o0s
pais, esse dado é atipico porque normalmente o0s pais nao aceitam a
dependéncia dos filhos, acreditam ser falta de carater. Mas, a maioria dos
familiares responsaveis pelas internacdes sdo as méaes e as esposas dos
pacientes.

Essas familias chegam fragilizadas, se mostram cansadas pelo convivio
direto com o paciente, sendo que muitas deixam seus trabalhos para ficar em
funcdo do cuidado com o dependente quimico. E possivel perceber que as
maes sdo as mais codependentes, realizam tudo pelo usuario, e com isso nao
deixam que os pacientes lidem com suas responsabilidades.

Com relacdo as esposas € notavel o desenvolvimento do cilime
patoldgico deles sobre elas, além de muitas vezes abandonar o lar e o cuidado
com os filhos por conta do uso da substancia. A esposa acaba tendo que
cuidar sozinha dos filhos e da casa e ao mesmo tempo precisa trabalhar para
garantir o sustento da familia.

Portanto, junto com a equipe multidisciplinar o servigo social € inserido
na area de saude mental na perspectiva de realizar a reinsergcdo social do
paciente, sendo assim € preciso trabalhar essas diversas demandas
apresentadas pelas familias durante o atendimento profissional, passando as
informacgdes necessarias e orientando de acordo com o tratamento do paciente
para que tanto a familia quanto o paciente possam conviver de forma saudavel.

E importante também ressaltar a falta de espacos apropriados na

comunidade que possam dar auxilio e orientagbes para familias de usuarios
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com dependéncia quimica. De fato os grupos na comunidade feitos por
familiares de dependentes quimicos auxiliam, porém grupos com profissionais
seriam talvez o que a familia precisasse no momento inicial, para ajuda-los a
orientar o seu familiar dependente para que ele aceite sua doenca e perceba o

guanto modifica a sua vida e a vida dos que estédo a sua volta.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo do estagio em servi¢o social curricular ndo obrigatorio Il e
obrigatoério | e 1l no 1SJ, especificamente na UDQ, se caracterizou como um
processo que proporcionou experiéncias enriquecedoras para a construgédo
deste trabalho de concluséo de curso.

Diante disso, se procurou refletir, por meio de revisao bibliogréafica e dos
dados coletados na UDQ, sobre as internacdes voluntarias dos pacientes
diagnosticados com dependéncia quimica, dando enfoque para a importancia
da familia durante esse processo e para a intervencéo do assistente social.

A insercdo no servi¢o social na area de saude mental junto as equipes
multidisciplinares proporcionou a reinsercdo do PTM no meio social e na
familia. E importante ressaltar a importancia do tema para 0s assistentes
sociais envolvidos no processo de tratamento e prevencdo da dependéncia
guimica, pois a atuacéo dos assistentes sociais nesse contexto deve se dar em
conjunto com as necessidades dos usuarios e de suas familias, na busca pela
emancipacao desses individuos e na luta pela efetivacdo dos direitos.

A dependéncia quimica € uma doenca progressiva e sem cura, porém é
uma doenca tratavel. Primeiramente o paciente precisa “aceitar’ a sua doenca,
reconhecer que necessita de ajuda para assim poder iniciar o tratamento e
fazer a manutencdo adequada. A partir do momento que o paciente sai da
internacdo € preciso que ele siga com os grupos de AA ou NA, e o
acompanhamento com psiquiatra e com psicologo. Percebe-se que a
dependéncia quimica enquanto expressdo da questdo social é fruto de
multiplos fatores como a genética, o ambiente social e econdmico dentre
outros.

Nesse sentido, o papel do servico social junto as equipes
multidisciplinares se da na perspectiva de fazer o elo com a familia e o
paciente, pois acredita-se que a familia tem uma importancia significativa no
tratamento, pois muitos pacientes quando tem alta retornam para suas familias.

A familia por sua vez também fragilizada com toda rotina vivida em meio
ao uso das drogas, precisa de orientacbes para conviver com o dependente
guimico de forma que tenha qualidade de vida independente se esse usuario

ird recair ou nao.
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Contudo ressaltamos que o servigco social precisa ir além da rotina
pontual da entrevista com as familias, pois é preciso garantir espacos de
informacdes e reflexdes acerca a realidade desses individuos, como é o caso
do PADEQ Familia no ISJ e dos grupos Al-Anon, Nar-Anon e Amor Exigente.

Este estudo juntamente com a coleta de dados realizada possibilitou
conhecer as relacdes dos pacientes com suas familias, com o trabalho e com a
sociedade como um todo, podendo perceber como a doenca afeta a vida deles
e de todos ao seu redor, bem como com o papel do servico social nessa
tematica tendo um carater interventivo e preventivo, atuado nas diversas fases
gue envolvem esse processo.

Enfim, este estudo podera contribuir para o exercicio profissional dos
assistentes sociais na area de saude mental, pois procurou contemplar um
aporte tedrico sobre as tematicas saude mental, dependéncia quimica e
familia, na perspectiva de garantia de direitos e ao encontro do que € proposto

na Reforma Sanitaria/Reforma Psiquiatrica.
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