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“Vossos filhos ndo sao vossos filhos.

Sao os filhos e as filhas da ansia da vida por si mesma.

Vém através de vOs, mas nao de vos.

E embora vivam convosco, ndo vos pertencem.

Podeis outorgar-lhes vosso amor, mas nao vossos pensamentos,

Porque eles tém seus proprios pensamentos.

Podeis abrigar seus corpos, mas nao suas almas;

Pois suas almas moram na mansao do amanha,

Que vOs nao podeis visitar nem mesmo em sonho.

Podeis esforgar-vos por ser como eles, mas nao procureis fazé-los como vos,
Porque a vida ndo anda para tras e ndo se demora com os dias passados.
Vés sois os arcos dos quais vossos filhos sdo arremessados como flechas vivas.
O arqueiro mira o alvo na senda do infinito e vos estica com toda a sua forca.
Para que suas flechas se projetem rapidas e para longe.

Que vosso encurvamento na méo do arqueiro seja vossa alegria:

Pois assim como ele ama a flecha que voa,

Ama também o arco que permanece estavel.”

Khalil Gibran (O Profeta, 1927)


http://pensador.uol.com.br/autor/khalil_gibran/
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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a recuperacao de danos cognitivos em pacientes dependentes
compulsivos pelo uso de crack submetidos as técnicas das terapias cognitivas

comportamentais individuais.

METODO: Uma coorte de 26 dependentes de crack admitidos em uma instituigéo
localizada na cidade de Itu, no interior do Estado de S&o Paulo, Brasil, para

desintoxicacao e tratamento por um periodo minimo de 90 dias.

Trata-se de um estudo quantitativo, pré-experimental,descritvo-correlacional.. As
variaveis averiguadas foram: ansiedade, depressdo, quociente de inteligéncia,
atencdo, memoria, fluéncia verbal e fungdes executivas (planejamento, controle
inibitorio e flexibilidade mental). Para realizar o tratamento estatistico foi aplicado o
programa SPSS-21.

RESULTADOS: Observou-se correlacdo positiva entre a aplicacdo das técnicas

cognitivas comportamentais e a melhora dos sintomas depressivos e ansiosos.

A pesquisa aponta ganhos significativos das funcbes cognitivas dos pacientes
apos o tratamento referente a atencdo, memoria, fluéncia verbal, controle do
impulso, planejamento e execucdo. Nao se observou melhora nas atividades que

avaliaram a cépia de figuras geométricas.

CONCLUSOES: Pacientes usuarios de crack apresentam melhora no
desempenho das fun¢des cognitivas e uma maior estabilidade emocional apos o
periodo de desintoxicacdo organica e quando submetidos ao tratamento

especializado.

DESCRITORES: Usuario de drogas. Crack. Tratamento para uso de substancias.
Palavras Chave: Usuario de drogas. Crack. Tratamento para uso de crack. Terapia

Cognitivo-comportamental.
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ABSTRACT

PORPUSE: This study was to evaluate the recovery of cognitive damage in
compulsive dependent patients by using the techniques of crack subject of

individual cognitive behavioral therapies.

METHOD: A cut of 26 crack addicts admitted to an institution located in Itd, the
state of Sao Paulo, Brazil for detoxification for a period of 90 days. It is a study pre-
experimental, Descriptive-correlational.

Differente cognitives variables were assessed: anxiety, depression, intelligence
guotient, attention, memory, verbal fluency and executive functions (planning,
inhibitory control and mental flexibility). In the statistical analysis we used the
SPSS-21.

RESULTS: The analysis showed a positive correlation between the application of
cognitive behavioral techniques and the improvement of depressive and anxiety
symptoms. The research shows significant improvements in cognitive function of
patients after treatment related to attention, memory, verbal fluency, impulse
control, planning and execution. There was no improvement in copies of geometric

figures.

CONCLUSION: Patients crack users show performance improvements of cognitive
functions and greater emotional stability after detoxification period and when they

are subjected to specialized treatment

Keywords: Drug addict. Crack. Treatment of drug users. Cognitive behavioral
therapy.
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RESUMEN

OBJETIVO:_Evaluar la mejora en las dificultades cognitivas en pacientes con
dependencia al consumo de crack que recibieron un tratamiento terapéutico con

técnicas cognitivo-comportamentales de manera individual.

METODO: Una cohorte de 26 pacientes dependientes de Crack admitidos en una
institucion ubicada en la ciudad de Itu, en el interior del estado de S&o Paulo,
Brasil para desintoxicacion y tratamiento por un periodo minimo de 90 dias.

El Estudio descriptivo correlacional, pre-experimental y las variables estudiadas
fueron: Ansiedad, Depresion, Cociente Intelectual, Atencién, Memoria, Fluencia
verbl, y Funciones Ejecutivas. En el andlisis estadistico se utilizé el programa
SPSS-21.

RESULTADOS: Hubo una correlacidon positiva entre las técnicas cognitivas
conductuales y la mejora de los sintomas depresivos y de ansiedad. La
investigacion muestra incrementos significativoas en las funciones cognitivas de
los pacientes después del tratamiento, en relacién con la atencién, la memoria, la
fluidez verbal, el control de los impulsos, | planificaciéon y la ejecucion. No

observandose mejoria en la copia de figuras geométricas.

CONCLUSIONES: Los consumidores de Crack presentaron una mejora en su
desempefio cognitivo y una mayor estabilidad emocional posterior al periodo de
desintoxicacién organica y al tratamiento especializado administrado.

Palabras Clave: Consumo de sustancias. Crack. Tratamiento para el consumo de
Crack. Terapia Cognitiva- conductual
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INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude (2001) define as drogas como as substancias
gue afeta a mente e os processos mentais. O conceito atual de dependéncia
guimica é descrito baseado nos sinais e sintomas, o que facilita uma maior
objetividade para realizar o diagndstico, inclusive podendo apontar a diferenca em
graus de dependéncia: leve, moderado e grave. Desta maneira a dependéncia de
drogas € vista como uma sindrome, determinada a partir da combinagdo de
diversos fatores de risco, aparecendo de maneiras distintas para cada individuo.
Destaca a dependéncia quimica como uma doenca médica, crénica € como um
problema social. Pode ser caracterizada por um estado mental e fisico que resulta
da interacdo do organismo com a substancia. Este modelo biomédico pode auxiliar
a desconstruir a ideia que individuo venha a consumir alcool e outras drogas

porque é um fraco, ou um mau carater, cujos conceitos estdo relacionados ao

aspecto moral do problema.

Sem duvida o consumo de drogas € uma problematica social e o estudo sobre o
tema é relevante, de maeira ampla para a toda a saciedade e em particular para o
no campo da psicologia clinica. Deve-se chamar a atencdo para o consumo de
“crack” (derivado da cocaina), um fenoméno que vem se avolumando em anos
recentes, com graves repercussoes para o individuo, para as familias e sociedade
de uma maneira geral. O crack é produzido a partir da cocaina, bicarbonato de
sédio ou amobnia e agua, produzindo um composto que pode ser cheirado ou
fumado. O usuario queima a pedra a partir de cachimbos improvisados. As pedras
também podem ser misturadas ao cigarro de tabaco ou maconha e sdo chamadas
pelos usuarios de “mesclados”, “piticos” ou “basucos”. A utilizagdo desta
substancia causa euforia de grande intensidade e curta duracdo, seguida do

imenso desejo de repetir a dose (Reinarman e Levine, 1997).

O consumo dessa substancia tem se mostrado como um mercado seguro entre as
populacbes de baixa renda das periferias das grandes cidades. O fenoméno é

mais expressivo ainda entre 0sS meninos € meninas que vivem e/ou mora nas ruas,
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um grupo excluido da sociedade, com pouca ou nenhuma assisténcia e de alto

risco aos agravos a saude integral de seus membros.

O capitulo | demonstra o0 marco conceitual em seu referencial epistemologico,

tedrico e substantivo e historico.

O marco epistemoldgico explica a importancia da epistemologia, por se tratar do
estudo da estrutura, validez e producdo do conhecimento cientifico e por ter uma
estreita relacdo com a filosofia, considerando a questédo da l6gica que se encontra
presente na construcdo dos conhecimentos. Também fica descrito quais o0s
fundamentos epsitemoldgicos da terapia comportamental, da terapia cognitiva e
como ambas se complementam, pois hoje podemos usufluir dos conhecimentos
da terapia cognitivo comportamental no ambito da pesquisa e da psicologia
clinica.

O marco tedrico apresenta os principios da terapia cognitiva comportamental, e as
contribuicdes da neuropsicologia para o tratamento de usuario de drogas. A
terapia cognitiva comportamental € um modelo psicoterapico criado por Aeron
Beck (1964), na Universidade da Pensilvania, na década de 1960 para tratar a
depressdo. Podemos dizer que é um tipo de psicoterapia breve, estruturada,
orientada ao presente, direcionada a resolver problemas atuais e a modificar os
pensamentos os comportamentos disfuncionais (Beck, 1964). Também aborda as
principais técnicas da terapia cognitiva comportamental que contemplam o
tratamento da dependéncia quimica com eficacia, pois remete o paciente a uma
reflexdo e um reconhecimento dos danos causados pelo uso de substancias

psicoativas.

Conceitua a neuropsicologia como a ciéncia dedicada ao estudo da expressao
comportamental do funcionamento de &reas especificas do cérebro e das
disfuncbes cerebrais. Esclarece que a neuropsicologia explica a manifestacdo do
comportamento humano e o correspondente funcionamento do sistema nervoso
central e as funcdes cognitivas ao longo do seu desenvolvimento. Explica que a

avaliacdo neuropsicolégica tem como objetivo mensurar e compreender cada
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funcdo cognitiva assim como o funcionamento cerebral como um todo. O
funcionamento cerebral depende dos sistemas que sao interligados, onde um
exerce influéncia sobre o outro. A avaliacdo neuropsicolégica no tratamento da
dependéncia quimica é muito importante, pois ja esta comprovado cientificamente
gue a dependéncia quimica é uma doenca neuroadaptativa e que o consumo de
drogas age e modifica a estrutura e o funcionamento cerebra. Senso assim,
podemos dizer que através dos conhecimentos da neurociéncia pode facilitar a

recuperacéo do dependente de crack e outras drogas.

O marco substantivo tem como objetivo apresentar as principais funcgdes
cognitivas que foram as variaveis de investigacdo na pesquisa: processos
atencionais, memaria e funcéo executiva. Importante ressaltar que fica explicada a
relacdo entre a avaliacdo neuropsicolégica e o tratamento da dependéncia
guimica: a exposicao do cérebro a agentes quimicos neurotéxicos, como o crack e

outras drogas exercem influéncia sobre o funcionamento cognitivo (Hyman, 2005).

O marco histérico aborda o panorama atual do consumo de drogas, comparardo
aos primdérdios da humanidade e utilizacdo de plantas alucindgenas. Descreve 0s
primeiros indicios sobre o consumo de &lcool e drogas pelo ser humano que
datam aproximadamente 60002. C. Esclarece a questdo da dependéncia quimica
na atualidade, em seus novos conceitos, explicamdo o agravo do consumo de
drogas e sua epidemiologia no Brasil e no Mundo. Também demostra, através de
dados estatisticos e relatos de pesquisas quais as consequéncias maléficas da
drogadicdo para o individuo e para a sociedade. Relata como se alastrou o
consumo do crack, um derivado da cocaina, que surgiu em 1984-1985, na
periferia de Los Angeles, Nova York e Miami, e demonstra os efeitos que esta
perigosa substancia causa no cérebro, tema este que preocupa 0s pesquisadores

e profissionais da &area da saude.

Capitulo Il referente ao Estado da Arte apresenta os estudos recentes realizados
em diferentes paises que se relacionam ao tema. Expbe as pesquisas

neuropsicoldgicas que contribuem com informacdes importantes para o tratamento
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da dependéncia de drogas. Em relacdo as abordagens das teorias de psicologia
considerou-se entre outras, a psicanalise, a fenomenologia, a terapia sistémica e

terapia cognitiva comportamental.

As pesquisas demostram que as diferentes propostas de tratamento sejam com
enfoque sistémico, psicanalitico, fenomenolégico ou comportamental, podem

trazer beneficios ao dependente de crack e outras drogas.

Bolla e Cadet (1999) comprovaram que o uso do crack provoca alteracdes no
sistema de recompesa, no cortex cerebral e prejudica o desempenho das funcdes
cognitivas, principalmente as relacionadas a memoria e funcdo executiva:

memoria de trabalho, planejamento e controle inibitorio.

Considerando que a presente pesquisa tem como foco principal auxiliar na
recuperacdo de dependentes de crack, neste capitulo fica clara a proposta da
investigacdo: se as técnicas cognitivas comportamentais individuais podem
auxiliar os dependentes de crack a melhorar as funcdes cognitivas afetas pelo

uso do crack.

O Capitulo I | I- Aspectos metodoldgicos da pesquisa. Explica quais os objetivos,
hip6teses e método da pesquisa. Esclarece que o desenho é quantitativo,
comparativo, quase experimental e aborda a importadncia de considerar as
ameacas referentes a validade interna da pesquisa. Detalha também quais as
hipoteses que foram pesquisadas e os critérios inclusao, exclusao para a selecédo

da amostra.

Como variaveis independentes tém as técnicas cognitivas comportamentais
aplicadas individualmente. As variaveis dependentes foram: ansiedade,
depresséo, atencdo concentrada, atencdo dividida, memdria auditiva de curto e
longo prazo, memoria visual de curto e longo prazo, meméria operacional ou de
trabalho, fluéncia verbal fonoldgica, fluéncia verbal semantica, planejamento,

controle inibitério e flexibilidade mental. Incluimos como variavel dependente do
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estudo o Quociente de Inteligéncia, (abreviado para QIl), definido como uma
medida obtida por meio de testes que avaliam as capacidades cognitivas
(inteligéncia) de um sujeito, em comparacdo ao seu grupo etario. (Binet, 1905)
utilizado nos critérios de selecdo da amostra. Neste capitulo também fica explicito

guais os instrumentos utilizados e maneira da coleta do material para analise.

No Capitulo IV — Refere-se aos resultados encontrados que sdo apresentados
através dos graficos e tabelas que apds o tratamento estatistico quantificam os
resultados e apresentam os subsidios para a discussao correlacional entre cada
variavel pesquisada e os achados na pesquisa. Apresenta indices positivos de
recuperacdo para ansiedade, depressdo, atencdo, memodria auditiva, memoria
visual, fluéncia verbal fonética e semantica, planejamento, flexibilidade mental e
controle inibitério. Nao foi observada diferenca de desempenho na atividade que
mensura coordenacdo motora fina (habilidade de cépias de figuras geométricas)

antes e apés o tratamento.

O Capitulo V, Discussdo dos Resultados refere-se aos objetivos que foram
atinigidos, demonstrando também as hipo6teses confirmadas e refutadas e a

articulacao entre o presente estudo e os demais artigos citados no Estado da Arte.

Capitulo VI - Nas conclusdes fica claro a originalidade do estudo, a relevancia da
pesquisa, sua abrangéncia, limitacbes e sugestbes para que sejam realizadas

novas pesquisas em relagao ao tema.

Na bibliografia estdo citadas todas as fontes de pesquisas, com as devidas
referéncias e em anexos estdo formularios, questionarios, tabelas e instrumentos

utilizados.
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Capitulo 1

As bases teoricas da pesquisa:
epistemologico, historico, conceitual e

substantivo.
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Capitulo 1- As bases tedricas da pesquisa: epistemoldgico, historico,

conceitual e substantivo.
1.1 Marco Epistemologico

Epistemologia é um ramo da filosofia necesséario para a Psicologia Cognitiva
comportamental validar sua identidade enquanto conjunto de saberes cientifico. O
Behaviorismo nasce influenciado por dois movimentos de busca da ruptura com a
filosofia: a psicologia objetiva e a psicologia comparativa. A primeira teve como
pressupostos basicos a observacdo e a experimentacdo, enquanto a segunda,
fortemente influenciada pelos postulados darwinianos, centra-se em explicagbes
naturais para o comportamento humano baseando-se na selecao natural (Baum,
1999). Podemos posicionar o Behaviorismo como antecedente da Psicologia
Experimental Cognitiva, uma vez que o mesmo trata-se de um movimento amplo e

gue congrega, na verdade mais de uma raiz filoséfica e tedrica.

Neste sentido, foram se formando desde a metade do século XIX varias escolas
de pensamento que deram forma ao que hoje conhecemos como ciéncia. A
primeira escola epistemoldgica da modernidade, se assim podemos chama-la, foi
o Positivismo, cuja autoria se atribui a August Comte (1798-1857), embasada nas
teorias mecanicistas, empiristas, deterministas e reducionistas, dentre outras. As
psicologias cientificas do século XX afastaram-se definitivamente de
psicologias racionalistas e de psicologias empiricas de cunho filosofico.
Para Wundt (1922) psicologia como ciéncia é psicologia empirica. E, como
tal, interpreta a experiéncia psiquica a partir da propria experiéncia
psiquica; deduz os processos psiquicos de outros processos psiquicos;
faz uma interpretacdo causal de processos psiquicos com base em
outros processos psiquicos; ndo recorre a substratos diferentes desses
processos, tais como uma mente-substancia ou processos e atributos da
matéria, para explica-los. A psicologia empirica é focada na causalidade
psiquica, e isso significa analisar a experiéncia a partir da propria

experiéncia, fechando as portas as explicagdes metafisicas espiritualistas
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ou materialistas. Wundt observa que psicologos que pertencem a escola
empirica, se forem indagados sobre a natureza da psicologia, dirdo:
"esta ciéncia tem de investigar os fatos da consciéncia, suas
combinacgdes e relagdes, de tal modo que possam, finalmente, descobrir

as leis que governam tais relagdes e combinagdes”.

Com base nos estudos realizados por Wihelm Dithey (1945), um dos
pesquisadores pioneiros na critica da utilizacdo dos métodos quantitativos nas
ciéncias humanas, percebe-se que existe uma diferenca fundamental entre as
ciéncias naturais e sociais, chamado por ele de ciéncias culturais. Para Dithey os
objetos da vida humana estdo intimamente conectados com as emocdes e 0s
valores da subjetividade da mente humana e que as inter-relagcbes entre o
pesquisador e o objeto de pesquisa, quando este é outro ser humano, sao
inseparaveis. Quando se valoriza a explicacdo como o0 principal elemento da
pesquisa cientifica, a diferenciacao entre os dois tipo de método de pesquisa se
esvai, pois com esta nocdo de compreensdo, fica claro que ndo pode haver
ciéncias humanas ou naturais sem a valorizagcdo da peculiaridade dos estudos

humanos.

Nestas consideracfes, 0 estudioso considera que se tratando de ciéncias
humanas, que estuda a prépria subjetividade simbdlica dos homens, seres
humanos sdo a0 mesmo tempo sujeitos e objetos de investigacdo. Quanto as leis
causais, Dilthey também n&o acredita que poderiam ser aplicadas as ciéncias
culturais, pois existe uma complexidade da vida social com variacbes de
interacdes entre os individuos que se acentua com as mudancas ao longo do
tempo e com as diferengas culturais em cada sociedade. Os fundamentos
epistemoldgicos dos métodos em psicologia se preocupam em investigar pelo
existir do homem e pelo sentido que eles atribuem para a sua existencia, seus
pensamentos e comportamentos. E importante pensar em um homem como um
projeto, pessoa e sua personalizacdo durante a sua historia de vida, bem como o

ser com o outro e o ser num determinado contexto sécio-cultural.
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Popper (1959) — Sustenta as suas idéias em estudos referentes a logica e aborda
gue ndo se pode -construir teorias cientificas pelas generalizacdes das
observacfes, uma vez que ndo se conhece o0 universo de observacoes possiveis.
Ele afirma que ndo importa quantos casos se conhece, sempre pode ocorrer de
gue algo nao é conhecido, tornando assim invalida as generalizacdes. Ele coloca
a existéncia de uma assimetria entre verificagdo (verdade) e falsidade. Descreve
gue a discriminacdo entre ciéncia e ndo ciéncia so pode acontecer a partir de
razoavies justificativas dos critérios ideais de demarcagdo entre uma e outra.
Explica as formas do conhecimento como: observacdo natural cotidiana,
elucubracéo, filoséfica e conhecimento cientifico.

Thomas Kuhn (1962), discipulo de Popper, aborda que a crise do conhecimento é
necessaria para que surjam novas teorias. Ele se interessa pelo problema do
progresso da ciéncia e elabora a teoria das revolucdes cientificas que tem grande
influéncia nas ciencias sociais e em particular na psicologia. Thomas Kuhn
introduz o paradigma que define o0 modelo de ciéncia que planteia problemas e as
formas e solugbes dos mesmos. Estes problemas surgem dentro de uma
comunidade cientifica, por qual sua manifestacdo se da em um contexto historico
e social. Neste modelo se inclui também os temas que devem ser investigados e
0s métodos que séo considerados aceitaveis para conduzir as investigacoes.

Ao explicar os fundamentos filosoficos das teorias comportamentais, Skinner
(1938) demonstra sua vinculagdo com a tradigdo Positivista da Filosofia e adere
ao operacionalismo, também da corrente epistemoldgica da tradicdo positivista.
De qualquer forma, a escolha do comportamento mensuravel e observavel como a
Unica variavel dependente de uma Psicologia cientifica € a resposta behaviorista
ao principio positivista l6gico. A Terapia Comportamental se compromete com o
modelo de cientificidade estabelecido pela tradicdo positivista, em particular com
sua forma positivista légica e assim se compromete com uma visdo objetiva da

relacdo sujeito e objeto do conhecimento.

A epistemologia da Terapia Cognitiva se fundamenta nos pastulados colocados
por Popper. Na obra “O Poder Integrador da Terapia Cognitiva” (Beck e Alford,
2000) Beck reconhece os principios de Popper adere os seus critérios de
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racionalidade e cientificidade. A Terapia Cognitiva é construtivista e realista, e
apesar de também aderir ao método cientifico, sua concepcdo de ciéncia é

racionalista critica

Em relacdo aos pressupostos tedricos da terapia cognitiva e terapia comportamental
pode-se dizer que, apesar de possuirem pressupostos e crencas que diferem em alguns
aspectos, como por exemplo, o objetivismo, as compatibilidades epistemoldgicas entre a
Terapia Comportamental e a Terapia Cognitiva foram progressivamente diluindo as
diferencas entre estas abordagen, pois ambas as terapia consideram a crenca na
existéncia de um mundo externo independente de nossos constructos. A base
epistemoldgica da terapia cognitiva comportamental € de relevante importancia para a
pratica clinica, na medida em que localiza, de forma mais precisa, 0s objetivos
terapéuticos e facilita o entendimento acerca das etapas e técnicas do processo
terapéutico. Epistemologicamente a terapia cognitiva comportamental permite uma
aproximacdo do campo tedérico com praticas de pesquisa afins, organizando os
pressupostos ldgicos e axiomaticos aos quais os resultados devem ser interpretados. Este
tipo de terapia se reafirma como pratica baseada em evidéncias cientificas e permite a
possibilidade de comprovagéo ou refutacdo de suas hipoteses, aspecto este fundamental

para a evolucéo da ciéncia.

1.2 Marco tedrico

O presente trabalho tem como marco conceitual a terapia cognitiva

comportamental, com aporte na neuropsicologia.
1.2.1 Os principios da terapia cognitiva comportamental

A terapia cognitiva comportamental € um modelo psicoterapico criado por Aeron
Beck, na Universidade da Pensilvania, na década de 1960 para tratar a
depressdo. Podemos dizer que é um tipo de psicoterapia breve, estruturada,
orientada ao presente, direcionada a resolver problemas atuais e a modificar os

pensamentos os comportamentos disfuncionais (Beck, 1964).
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Os pressupostos tedricos da terapia cognitiva comportamental se fundamentam no
fato de que o pensamento distorcido ou disfuncional (que influencia o humor e o
comportamento do paciente) seja comum a todos os distarbios psicolégicos. A
avaliacdo realista e a modificacdo no pensamento produzem uma melhora no
humor e no comportamento. A melhora duradoura resulta da modificacdo das
crencas disfuncionais basicas do paciente. O principal foco da terapia cognitiva é a
cognicdo e 0 comportamento: pensamentos, imagens, conceitos e crencas. Todas
as informacdes aprendidas e processadas pelo individuo sdo continuamente
utilizadas em sua interacdo com o meio. (Beck, 1964). Beck pressupds que a
psicopatologia € resultante de significados mal adaptativos que o individuo
constroi em relacdo a si, ao contexto ambiental e ao futuro. E estes trés

componentes juntos, compde a triade cognitiva.
Os principios da terapia cognitiva comportamental segundo Judith S. Beck (1997):

Principio 1- A terapia cognitva comportamental se baseia em uma formulagcdo em
continuo desenvolvimento do paciente e de seus problemas em termos cognitivos.

E necessario identificar seu pensamento atual e seu comportamento problematico.

Principio 2- A terapia cognitiva comportamental requer uma alianca terapéutica
segura, portanto € necessario identificar e avaliar os pensamentos do paciente em

relacédo ao psicoterapeuta.

Principio 3- A terapia cognitiva comportamental enfatiza a colaboracdo e a
participacdo ativa. O terapeuta encoraja 0 paciente a ver as sessées como um

trabalho em equipe onde ambos decidem as coisas juntos.

Principio 4- A terapia cognitiva comportamental € orientada em metas e focada em
problemas, onde o paciente é convidado a identificar, enumerar 0s seus

problemas e estabelecer metas.

Principio 5 — A terapia cognitiva comportamental inicialmente enfatiza o]
presente, com foco sobre os problemas atuais e sobre situacdes especificas que

deixam os pacientes aflitos.
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Principio 6- A terapia cognitiva comportamental é educativa, visa ensinar o
paciente a ser seu préprio terapeuta e enfatiza a prevencao de recaida ou retorno

aos comportamentos indesejaveis.

Principio 7- A terapia cognitiva comportamental visa ter um tempo limitado, e este
tempo ou numero de sessdes pode variar de acordo com a necessidade do

paciente.

Principio 8- As sessfes da terapia cognitiva comportamental sdo estruturadas, nao
importa qual o diagnostico ou estagio do tratamento o terapeuta vai aderir a uma

estrutura estabelecida em cada sessao.

Principio 9- A terapia cognitiva comportamental ensina os pacientes a identificar,

avaliar e responder a seus pensamentos e crencas disfuncionais.

Principio 10 - A terapia cognitiva comportamental utiliza uma variedade de
técnicas para mudar o pensamento, 0 humor e o comportamento. Embora
estratégias cognitivas como questionamento socratico e descoberta orientada
sejam técnicas fundamentais para este tipo de terapia, sdo também utilizadas

outras técnicas como habilidades sociais e técnicas da terapia comportamental.
A teoria cognitiva comportamental apresenta trés principais pressupostos:

1-A atividade cognitiva influencia o pensamento

2-A atividade cognitiva pode ser monitorada e alterada

3-O comportamento desejado pode ser influenciado mediante a mudanca

cognitiva.
A terapia cognitiva tem como base tedrica trés niveis de pensamento:

-Pensamentos automaticos que sdo espontaneos que nao resultam de reflexdo ou
vontade, geralmente estdo associados a emocdes e imagens. Eles costumam ser
rapidos e involuntarios, fluem na mente, decorrentes dos acontecimentos do dia a

dia. Estao presentes junto com o fluxo normal do pensamento. Muitas vezes eles
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sao previsiveis, em funcdo da identificacdo das crencas dominantes do individuo e
se ele apresentar uma resposta racional aos pensamentos automaticos

conseguira produzir mudancas positivas na emoc¢ao e no comportamento.

- As crencas intermediarias ou subjacentes: funcionam sob a forma de suposi¢des
ou regras condicionais como: “se”; “entdo”. Elas influenciam a regulagéo
emocional e autoestima. Por exemplo: Tenho que ser o melhor para que eles

gostem de mim.

-Crencas centrais ou nucleares: nivel mais profundo da estrutura que se forma
através do aprendizado mais primario e se fortalecem ao longo da vida. Séo as
ideias e conceitos mais enraizados que o individuo tem acerca de si, do outro e do
mundo. E incondicional e independente da situacdo em que o individuo se
apresente, ele irA pensar do mesmo modo, de acordo com as suas crencas
nucleares essas crencas moldam a percepcao e a interpretacdo que a pessoa faz

de sua realidade conferindo-lhe o seu jeito psicoldgico de ser.

Em muitos casos os individuos podem apresentar crencgas nucleares disfuncionais

gue podem ser classificadas em trés principais grupos:

-Crenca nuclear de desamparo: quando o individuo se apresenta carente,

desamparado, fragil e impotente.

-Crenca nuclear de desamor, crencas sobre ser indesejavel incapaz de ser

gostado, sem atrativos para ser amado, imperfeito, sozinho e abandonado.

-Crencas de desvalor, onde o individuo julga-se incapaz, incompetente,

fracassado e sem valor.
Estas principais crengas disfuncionais podem gerar pensamentos como:

N&o tenho salvacédo. Nao tenho saida. Nao sou querido. Nado sou bom o suficiente

e meu destino é o fracasso.

Os principios basicos da terapia cognitiva comportamental se aplicam a todos os

pacientes. O psicoterapeuta elabora o plano de tratamento com base em sua
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formulacdo do caso, seus objetivos em cada sessdo e considerando que tipo de
transtorno que esta sendo tratado. Investiga-se antes qual é a hipétese
diagnostica, quais o0s problemas atuais e como estes problemas se
desenvolveram: pensamentos e crencgas disfuncionais estdo associados aos
problemas e quais as reacdes (emocionais, fisiolégicas e comportamentais) estao
associadas ao seu pensamento. Este tipo de terapia identidfica como o paciente
pode enfrentar as suas crencgas disfuncionais e modificd-las. Que mecanismos

cognitivos, afetivos e comportamentais positivos ele podera usar.

Durante as sessdes 0 terapeuta constréi uma conceituacdo cognitiva com o
paciente e continua a refinar esta conceituacdo durante o processo terapéutico.
Esta formulacdo auxilia no planejamento de uma terapia eficiente e efetiva
(Persons, 1992). Embora exista diferenca entre a teoria cognitiva e a
comportamental, pode-se dizer que a teoria cognitiva abarca um conjunto de
técnicas derivadas dos modelos comportamentais e a terapia cognitiva

comportamental € uma combina¢do entre ambas (Rangé e Marlatt, 2008).

O enfoque cognitivo comportamental ndo da énfase na causa de uma determinada
patologia, mas enfatiza as mal-adaptacfes na estrutura cognitiva do individuo e os
mecanismos de processar informacdes. A terapia cognitiva trata o individuo a
partir do entendimento de que o0s sintomas sdo resultados dessas distorcfes
cognitivas (Beck, 1997).

A terapia cognitiva comportamental permite que o paciente examine e modifique o
seu esquema mental em relacdo aos seus comportamentos mal adaptativos. O
processo € realizado por meio de técnicas cognitivas e comportamentais com o
objetivo de atingir uma melhor adaptacao do paciente. Este processo € chamado

de reestruturacéo cognitiva (Beck, 1997).

Os comportamentos podem ser adaptativos ou desadaptativos, dependendo das
circunstancias. Os comportamentos sao motivados por sistema de controle interno
composto por processos de auto-regulacdo que determinam qual a maneira que a

pessoa se comunica com ela mesma, tais como a auto-vigilancia, auto-avaliacao e
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as autoinstrucfes. Estas auto-avaliagdes e auto-instrucdes, estdo diretamente
relacionadas com 0s conceitos, as crencas e 0S esquemas sobre si mesma
(Hofmann e Bufka, 1999).

A terapia cognitiva comportamental preconiza a importamcia do monitoramento do
pensamento automatico negativo: através do uso de um diario onde o paciente
registra 0s pensamentos e situacdes que eliciam o desejo do consumo de drogas.
E importante fazer o mapeamento das cognicbes tendenciosas e buscar
alternativas em como lidar com imagens disfuncionais, eliciando-as e modificando-
as. As pesquisas mostram a eficacia deste modelo de tratamento para os varios
problemas psiquiatricos, incluindo a dependéncia quimica. Este sistema
psicoterapico fundamenta-se no racional tedrico segundo qual o afeto e o
comportamento de um individuo séo referenciais pelo modo como ele pensa e

estrutura seu mundo (Beck, 1979).

O principal foco neste tipo de psicoterapia € a cogni¢cdo: pensamento, imagens,
conceito e crencas. Todas as informacOes apreendidas, processadas pelo
individuo séo continuamente utilizadas em sua interacdo com o meio. Este tipo de
terapia tem como base tedrica trés tipos de pensamentos: 0s pensamentos
automaticos, que sdo espontaneos e fluem na mente, decorrentes de
acontecimentos do dia a dia. As crencas intermediarias que ocorrem como forma
de suposicbes ou regras e as crencas centrais sdo formadas na infancia e se
apresentam como ideias rigidas e globais que uma pessoa tem sobre si, sobre 0s

outros e sobre o mundo (Beck, 1997).

Considerando os niveis de pensamentos e as principais crencas disfuncionais
centrais, a terapia cognitiva comportamental tem como foco auxiliar o paciente a
examinar a maneira como ele constréi e entende o seu mundo. Permite que o
paciente identifique e modifigue seu esquema mental, naquilo que esta mal
adaptativo, realizando uma reestruturagdo cognitiva. O modelo cognitivo
comportamental enfatiza como os pensamentos distorcidos de eventos podem
afetar de maneira negativa os sentimentos e os comportamentos do individuo.

Propbe que existe uma relacdo reciproca entre afeto, cognicdo e comportamento
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de maneira que um tende a reforcar o outro. Os esquemas, que sdo entendidos
como estruturas cognitivas, organizam e processam as informagdes que chegam
ao individuo e o principal objetivo desta terapia € substituir os supostos
pensamentos disfuncionais por uma maneira mais realista e adaptativa da relacéo

gue ele constrdi com o mundo.

O tratamento baseia-se na abordagem psicoeducacional e cooperativa, que
envolve a vivéncia de aprendizagem por parte do paciente. Enfatiza a identificacéo
de problemas no aqui e agora e apresenta técnicas especificas para a solucéo de

tais dificuldades.
A psicoterapia cognitiva comportamental propde:

1- Monitorar os pensamentos automaticos

2- Reconhecer as relacdes entre cognicéo, afeto e comportamento.

3- Perceber as distor¢cbes cognitivas

4- Identificar e alterar as crencgas subjacentes, pressupostos ou esquemas que
predispfe o paciente a ter um padrdo de pensamento deficiente ou
negativo.

5- Substituir os pensamentos distorcidos por cogni¢cdo mais realista e positiva.

Tipos mais comuns de distor¢des cognitivas de acordo com o Manual de Terapia

Cognitiva Comportamental (Dobson, 1993) Séo:

1. Pensamento do tipo tudo ou nada: “Se eu fracassar em uma tarefa
importante, o que ndo devo fazer, serd& um fracasso total e completamente

detestavel”.

2. Tirar conclusdes precipitadas e conclusbes negativas falsas: “Como me
viram fracassar, o que eu absolutamente nao deveria ter feito, eles me consideram

um ser incompetente”.

3. Previsao do futuro: “Como estdo rindo de mim por ter fracassado, eles
sabem que eu absolutamente precisava acertar, e vdo me desprezar para

sempre”.
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4. Concentrar-se no aspecto negativo: “Como eu ndo aglento quando as
coisas saem errado, e ndo deveriam sair, ndo consigo deixar nada de bom

acontecendo em minha vida”.

5. Desqualificar o aspecto positivo: “Quando me cumprimentam por coisas
boas que eu fiz, estdo apenas sendo bondosos e esquecendo as bobagens que

eu absolutamente nao poderia ter feito”.

6. Sempre e nunca: “Como as condigdes para viver devem ser boas e estdo

tao ruins e tao intoleraveis, elas sempre serao assim, e eu nunca terei felicidade”.

7. Minimizagdo: “Minhas realizagbes sdo resultado da sorte e ndo séo
importantes. Mas meus erros, que eu absolutamente n&o deveria ter cometido,

sao horriveis e totalmente imperdoaveis”.

8. Raciocinio emocional: “Como meu desempenho foi tdo fraco, como
absolutamente n&o deveria ter sido, sinto-me um tolo, e meus sentimentos provam

que nao valho nada”.

9. Rotulagdo e generalizagdo: “Como nao devo fracassar em coisas

importantes e fracassei, sou um completo derrotado e fracassado”.

10. Personalizagédo: “Como estou agindo muito pior do que absolutamente
deveria agir e estdo rindo, tenho certeza de que estdo rindo de mim, e isso é

horrivel”.

11. Fraude: “Quando n&o me saio tdo bem quanto deveria e eles ainda me
elogiam e me aceitam, sou um verdadeiro impostor, € vou cair e mostrar a eles o

guanto sou desprezivel”.

12. Perfeccionismo: “Vejo que me sai bem, mas eu absolutamente deveria ter
me saido perfeitamente bem em uma tarefa simples como essa e, portanto, na

verdade sou incompetente”.
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1.2.2 A Terapia Cognitiva Comprtamental aplicada no tratamento da

dependéncia quimica

No tratamento da dependéncia quimica 0os aspectos cognitivos sdo considerados
como complexos e abordam os determinantes sociais, genéticos, bioldgicos,
culturais e socioecondmicos. Portanto, € importante considerar a histéria familiar,
as influéncias do meio, os tracos de personalidade, os distlrbios afetivos e o grau
de facilidade para obter as substancias psicoativas A terapia cognitiva
comportamental propde o reconhecimento das vinculacdes entre o pensamento, 0
afeto e o comportamento e identificagdo dos pensamentos que antecedem 0 uso
das drogas. Visa examinar os pensamentos que séo distorcidos de maneira que o
paciente aprenda a substituir estes pensamentos por interpretacdes mais logicas e
orientadas para a realidade, determinando afeto e atitude mais positiva. Através
dos registros dos pensamentos, as crengas e 0s pensamentos distorcidos podem
ser identificados e modificados, facilitando assim a mudanca de sentimentos,
humor e de repertorio comportamental e evitando recaidas comportamentais e

com consumo de substancias psicoativas. (Silva e Serra, 2004).

No caso de tratamento para a dependéncia quimica, € importante saber quais as
crengas que o paciente tem em relacdo as drogas. E comum identificar crencas
facilitadoras e de expectativa positiva. O paciente ao avaliar a sua situacéao,
comeca a pensar que merece se descontrair, relaxar e pode consumir
substancias. Pensa que se beber ou usar drogas vai melhorar 0 seu estresse.
Estes pensamentos, decorrentes de suas crencas sao suficientes para eliciar os
pensamentos automaticos como: vou beber ou vou usar drogas e
desencadeando uma fissura, um desejo de consumir a substancia. Este conjunto
de cognicéo impulsiona o paciente ao uso, fechando assim o ciclo cognitivo para
0 uso continuado da droga. (Rangé e Marllat, 2008).

O paciente dependente que chega ao tratamento esta bastante ambivalente, isto
€, por um lado gosta de consumir a droga, mas por outro ja percebe que esta lhe

faz mal e traz prejuizos a sua vida. A intensidade com que esta ambivaléncia se
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apresenta— do consumir ou parar dependerd do estagio do processo de

mudancas em que ele se encontra.

A ideia é de ajudar o paciente a encarar esta ambivaléncia fazendo-o pensar
sobre as vantagens e desvantagens de continuar consumindo a substancia
aplicamos a balanca decisoria, que auxilia 0 paciente a avaliar quais as vantagens
e as desvantagens de consumir as drogas. A identificacdo dos estados
motivacionais, onde o psicélogo deve colocar-se numa postura de estimulo ao
paciente para que aconteca a adesdo e compromisso com o tratamento, bem
como a motivacdo para a mudanca. De acordo com Prochaska, Di Clemente
(1999) o individuo ndo caminha nos estagios de mudanca linear (em que ha uma
causa, um efeito e consequente alteragdo no comportamento dependente) como
anteriormente se pensava. As mudancas de estagios sdo melhores representadas
por uma espiral, em que as pessoas podem progredir ou regredir sem ordenacao

l6gica.

Di Clemente (1999) explana sobre as vantagens de se entender o comportamento
humano e considera que o conceito de mudanca neste construto tedrico, abarca
uma perspectiva desenvolvimental e que uma perspectiva de mudanca ajuda a
evitar explanacdes estaticas sobre o que parece ser um ativo processo de adicdo
e recuperacdo. O modelo tem sido estudado em uma série de populagbes com
diferentes tipos de comportamentos e mostra capacidade de integracdo com
outras teorias. Miller e Rollnick (2001) contribuiram para o entendimento e a
aplicacdo com os principios da entrevista motivacional: Expressar a empatia que
significa entender o outro, colocando-se no lugar dele, ter uma escuta
incondicional, sem julgar ou emitir opinides pessoais. A atitude que fundamenta o
principio da empatia pode ser chamada de aceitagcdo. E importante lembrar que a
aceitacdo n&do é o mesmo que concordancia ou aprovacéo. E possivel, entender a
perspectiva de um paciente, aceita-la, sem concordar com ele. Uma atitude
empatica busca responder as perspectivas do paciente, perceber as suas
ambivaléncias e motiva-lo para realizar as mudancas que sejam favoraveis para

sua adequacao com o meio e um equilibrio emocional.
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Desenvolver a discrepancia, que significa criar e ampliar a discrepancia entre o
comportamento presente e as metas mais amplas propostas no projeto terapéutico
estabelecido com o paciente. Evitar a argumentacao, partindo do principio de que
guanto mais fortemente se ataca, muitas vezes mais distantes ficam nossos
objetivos, a entrevista motivacional propde que o profissional ndo va contra as
ideias e os pensamentos disfuncionais do paciente e sim flua junto com ele, pois
nestes casos a argumentacao € contraproducente e defender gera atitudes de

defesa.

Acompanhar a resisténcia, o paciente € um recurso valioso na busca de solugdes
para 0s seus problemas e o terapeuta precisa fluir com a resisténcia e considerar
gue as percepcgOes do paciente podem ser alteradas no decorrer do processo
terapéutico. Novas perspectivas devem ser apresentadas, mas nao impostas. A
tarefa do terapeuta ndo é gerar uma solucdo para os problemas apresentados
pelo paciente e sim acreditar que o paciente € capaz de produzir insights durante
a sua psicoterapia. Promover a autoeficicia, ou seja, 0 paciente é capaz e
responsavel para decidir e realizar as mudancas pessoais. A pessoa precisa saber
e acreditar que € capaz de realizar mudancas e também saber que existe uma
gama de tipos de tratamentos e de profissionais que poderdo auxilia-la. A
entrevista motivacional pretende libertar as pessoas da ambivaléncia que as
aprisiona e que produz ciclos de comportamentos autodestrutivos. O objetivo é
despertar a pessoa para que ela dé a partida no processo de mudanga, que uma
vez iniciado, pode ocorrer de uma maneira rapida ou pode ser um processo mais

longo e dificultoso.

Prochaska e Di Clemente (1982) buscaram compreende como se da o processo
de mudanca, tanto por si mesma, como com auxilio de terapeuta e descreveram

o0s estégios de mudancgas: Pré-contemplacédo, Contemplacédo, Acao e Manutencéo.

A Pré-contemplacdo é um estagio em que ndo héa intencdo de mudanca nem
mesmo uma critica a respeito do conflito envolvendo o comportamento-problema;
a Contemplacéo se caracteriza pela conscientizacdo de que existe um problema,

no entanto ha uma ambivaléncia quanta a perspectiva de mudanca; a Acao se da
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guando o cliente escolhe uma estratégia para a realizacdo desta mudanca e toma

uma atitude neste sentido e a Manutencdo € o0 estagio onde se trabalha a

prevencdo a recaida e a consolidacdo dos ganhos obtidos durante a A¢éo.

E preciso salientar que nem sempre um cliente que busca recurso encontra-se no
estagio de Acdo. Uma pessoa que se interna em uma unidade para o tratamento
da dependéncia do crack, mas ndo se engaja no programada instituicdo, ndo
reconhece os problemas oriundos do abuso desta substdncia ou mostra-se
ambivalente quanto a manter ou interromper o uso, pode estar mostrando

evidéncias de que se encontra em algum outro estagio.

Tradicionalmente, manutencao € vista como um estagio estatico, porém, trata-se
de um estagio dindmico, pois se entende como a continuagdo do novo
comportamento para a mudanca que demora algum tempo para se estabelecer. O
estagio de manutencéo pode e deve ser estimulado pér toda a vida. Aqui o foco do
trabalho € manter os ganhos do tratamento evitando a recaida. Trata-se de uma
fase dificil, mas crucial no tratamento de qualquer dependéncia quimica. Nao é tdo
dificil interromper o comportamento de uso quanto € manter a abstinéncia e para
este fim ha diversos modelos de recuperacdo com inameras abordagens e
estratégias combinadas. A utilizacao dos principios da entrevista motivacional e de
outras propostas terapéuticas contemporaneas auxiliam os profissionais a
combaterem a drogadi¢do, que ndo é um problema recente, pois existe um senso
comum e todos os profissionais da area da saude reconhecem os efeitos
negativos das drogas no organismo e concordam que é necessario considerar no
minimo trés aspectos ao abordar o assunto: a droga, o individuo e o contexto

sdcio cultural.

Na abordagem cognitiva comportamental, o objetivo é trabalhar as questdes que
tocam o racional para entdo ver os resultados sobre o comportamento. Um dado
interessante que pessoas que mudaram o comportamento no passado relataram
qgue o exercicio dos “pros e contras” foi fundamental para resolver o seu problema.
Nesta sessao, portanto, ot erapeuta sugere que o paciente pense e escreva sobre

0 que sdo positivos no uso da substancia, os ganhos como, por exemplo, o prazer
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imediato, a sensacdo de estar adormecido e de poder evitar pensar em
problemas. Esta é primeira fase, é essencial que o terapeuta reconheca que ha
este lado bom em usar substancia. Isto por um lado aproxima o terapeuta do
paciente, o qual se sente compreendido e a0 mesmo tempo passa a confiar mais
no Terapeuta e sente que este ndo esta ali para confronta-lo ou influencia-lo com
mentiras assustadoras sobre a droga. A empatia mais uma vez é estimulada.
Depois foca-se no que o paciente esta perdendo ao usar a droga, nas relacdes, no

tempo.

Ao mesmo, tempo, trabalha-se as vantagens de parar de usar, focando nos
objetivos de vida, como, por exemplo, ter uma vida mais estavel afetiva e
financeiramente, ter mais disposicao fisica e psiquica para produzir, entre outras.
E importante, por ultimo, também comentar sobre as desvantagens de parar, que
apesar de poucas existem; a vida ndo vira um “mar de rosas” sem as drogas.
Dificuldades seréao enfrentadas, mas existem outras formas de lidar com elas que

nao apenas usando substancias.

O questionamento socratico € um dos procedimentos mais utilizados para auxiliar
0 paciente a realizar descobertas sobre a estrutura do seu pensamento, para
atingir a flexibilidade mental e mudar crencas rigidas sobre si mesmo, 0s outros e
o0 ambiente. Na Terapia Cignitiva comportamental o terapeuta nao tenta
convencer o paciente de que os pensamentos estdo incorretos. O terapeuta,
através de questionamentos, conduz o paciente para que ele mesmo faca esta
descoberta (Descoberta Guiada), buscando explorar os conceitos através dos

quais a situacdo € interpretada bem como as evidéncias que apdiam e

desconfirmam os conteudos cognitivos.

Por meio de simples questionamentos — perguntas com respostas abertas, como
era 0 método de Sécrates — o terapeuta vai permitindo a possibilidade de

flexibilizar.

Marlatt (2008) descreve que o desejo incontrolavel para consumir a droga, é
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como uma onda que vai crescendo e o0 objetivo do individuo € pegar esta onda e
tentar se mantiver de pé na prancha, até o alto da onda, quando ela comeca a
baixar naturalmente até desaparecer. Propde uma técnica que consiste em
ensinar o paciente a passar por este desejo quase que incontrolavel e nao

consumir a droga, poisse identificar fissura, podera controlar-se.

De acordo com o modelo cognitivo os individuos inicim o uso de drogas a partir de
determinadas exposicfes aos estimulos especificos, que ativam as suas crenc¢as
centrais. A partir destas exposicoes e ativacdo das crencas centrais, desenvolve-
se um segundo plano de crencgas especificas relacionas ao uso: busca do prazer,
possibilidade de compartilhar estes prazeres com companheiros de uso,
expectativa de que a substéncia sera capaz de aumentar a criatividade e o

desempenho social (Stimmel, 1991).

A abordagem cognitiva comportamental aplicada ao uso e abuso de substancias
psicoativas tem uma longa tradicdo e integra modelos variados para lidar com as
diferentes dificuldades do paciente durante o tratamento. Essas crencas sao
suficientes para eliciar pensamentos automaticos como: “vou beber” ou “vou usar”
e desencadear a fissura. Outras crengas ja aparecem com a fissura: “nao consigo
suportar a vontade”. Este conjunto de cognigbes pode impulsionar o paciente ao

uso, fechando assim, o ciclo para o uso continuado destas substancias téxicas.

Do ponto de vista cognitivo, a dependéncia quimica € um comportamento
aprendido, possivel de ser modificado, com a participacdo ativa da familia e da
pessoa envolvida no processo do tratamento. A terapia cognitiva comportamental
visa 0 resgate dos recursos pessoais para lidar com o processo de mudanca
comportamental. As crencas relacionadas as drogas costumam ser de duas
maneiras: facilitadoras ou de expectativas positivas. O paciente, ao avaliar a sua
situacdo, comeca a pensar que merece se descontrair com o uso de substancias
psicoativas, que isso pode melhorar o seu estresse, que vai ser agradavel para ele
beber, ou usar outros tipos de substancia que altere o seu humor e o seu

comportamento.
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Para o tratamento da dependéncia quimica a terapia cognitiva comportamental
propde: O Programa de Prevencdo de recaida, que consiste em estratégias de
manutencdo no tratamento de comportamentos adictivos. E um tratamento
cognitivo comportamental com foco na fase de manutencdo da mudanca do
comportamento adicitivo. Este programa apresenta dois objetivos fundamentais:
prevenir a ocorréncia de lapsos iniciais e estabelecer um compromisso em manter

a mudanca, no caso, cessar de usar drogas e nao retornar ao uso (Marlatt,1993).

Com o consumo de substancias psicoativas, o paciente pode apresentar
alteracdes e instabilidades emocionais e na maioria das vezes observa-se um
isolamento social, ou a falta de determinadas habilidades para enfrentar os

problemas do cotidiano sem fazer uso de substéncias.

O monitoramento do pensamento automatico negativo, uma maneira de evitar
recaida, através do uso de um diario onde o paciente registra 0s pensamentos e
situagdes que eliciam o desejo do consumo de drogas. E importante fazer o
mapeamento das cognicdes tendenciosas, e buscar alternativas em como lidar

com imagens disfuncionais, eliciando-as e modificando-as.

A ldentificacdo das situacdes de alto risco: Para que se possa trabalhar com
prevencdo de recaida faz-se necessario também, levar o paciente a conhecer e
aprender a lidar com situacdes de alto risco. Estas situacdes variam de pessoa
para pessoa e podem se referir tanto a estimulos externos (do tipo passar por
locais que lembram a substancia ou ver pessoas consumindo a droga) quanto aos

internos (estados emocionais positivos ou negativos).

A identificacdo das decisOes aparentemente irrelevantes, que sao as decisdes
armadilhas mentais que podem acusar problemas na manutencdo da abstinéncia
do uso de drogas. As dais (decisdes aparentemente irrelevantes) sdo uma série
de decis@es do dia-a-dia (por exemplo, aonde almogar, qual caminho pegar para ir
para casa, se ird ou ndo visitar um amigo), que levam o paciente a ficar fora do

seu controle. Os individuos ndo estdo conscientes ou estdo apenas parcialmente
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conscientes deste processo e, em geral, se ddo contas dele apenas na

retrospectiva.

O uso dos cartdes de enfrentamento, consiste em uma técnica onde o0 paciente
elabora cartdes que funcionam como um fator de protecdo. O paciente carrega
consigo os cartbes e pode utiliza-los para evitar recaida. Cada cartdo contém a
descricdo da situacdo de alto risco e quais as estratégias que ele podera utilizar

para n&o consumir as drogas.

E a correcéo cognitiva dos pensamentos errébneos de importancia a fundamental
no tratamento, pois ele percebe que existe nuances que permeiam os extremos e
gue ele pode alcancar as suas metas por etapas. Quando o paciente percebe esta

dimenséao, ele melhora a sua autoestima e trabalha o seu imediatismo.

Muitos programas de tratamento para a dependéncia quimica tém como foco os
fatores informativos dos danos causados em decorréncia do uso, explicando
assim, para o paciente porque ele deveria abster-se do uso, entretanto isso ndo é
suficiente. E necessario que os profissionais se utilizem de técnicas mais eficazes
para o tratamento e apliqguem os recursos disponiveis baseados em evidéncias
cientificas. O tratamento precisa ser abrangente, os profissionais precisam estar
preparados e para que se atinjam as propostas terapéuticas, também é necessario
considerar as comorbidades fisicas e psiquicas que, na maioria das vezes,
também se manifestam, sendo as principais, a depressao, 0 transtorno bipolar
afetivo, os transtornos de personalidade e as psicoses. O olhar para o dependente
guimico precisa ser desprovido de preconceitos. O acolhimento, a empatica, a
escuta reflexiva e a aceitacao incondicional sdo requisitos fundamentais para a
alianca terapéutica, tanto do usuéario de drogas como de seus familiares que

acompanham o processo de recuperacao.

As técnicas da terapia cognitiva comportamental possibilitam ao paciente fazer
modificacbes em seus habitos rotineiros e organizar seus horarios de sono,

alimentacgao, estudos, trabalho e lazer de maneira mais saudavel e equilibrada.
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As limitac6es da aplicacao deste refencial tedrico e a gama de técnicas propostas
esta na necessidade de pré-requisitos cognitivos como funcdes executivas para
gue ocorra a identificacdo das crencas disfuncionais e das didtor¢cdes cognitivas

para entao, propor a reestruragao cognitiva.
1.2.3 Principais comorbidades associadas a dependéncia quimica

A terapia cognitiva comportamental se destaca como uma metodologia eficiente
para tratar dos pacientes que buscam ajuda para o tratamento do uso e abuso de

substancias psicoativas e de suas principais comorbidades:

Transtorno bipolar do humor (cuja prevaléncia pode atingir de 20% a 30%);
transtornos depressivos (20% a 40%), transtorno de ansiedade ( 15%); fobia
social (20%) e individuos com transtorno de personalidade (44%). (Grant, 1997).
Na area da saude mental também se faz necesséario conhecer e dominar
diferentes técnicas terapéuticas que facilitam a aquisicAo dos nossos principais
objetivos, visando sempre a melhora do paciente. Neste sentido, as técnicas de

manejo veem sendo desenvolvidas para o tratamento desta populacao.
Transtorno bipolar do humor

Este transtono do humor, frenquentemente comorbido a dependéncia quimica,
apresenta forte componente biolégico e a sua principal forma de tratamento é
através da utilizacdo de medicamentos estabilizadores do humor. Esta é uma
doenca cronica, que uma vez diagnosticada, o paciente necessita ser assistido por
profissionais da area da saude. Os pacientes com Transtorno Bipolar precisam

aprender a manejar a raiva e a identificar e avaliar seus pensamentos e crengas.
Transtorno Psicotico

Para o tratamento das psicoses a terapia cognitiva comportamental propde: a
técnica de normaizacdo (King Don e Turkington,1991); técnica de reforco das
estratégias de enfrentamento (Tarrier, 1987) e técnica dos modulos (Fowler,
1995). Nestas tecnicas o ponto chave é entender o que forma e o que mantem o

fendmeno psicotico. Pressup8e que exista um elo entre o conteddo delirante e a



40

histéria real do paciente, faz se necessario considerar a natureza das experiéncias
psicéticas vividas pelo paciente e o0 estabelecimento de novas perpectivas para 0s

problemas individuais e autoregula¢do dos sintomas.
Depresséo

Aeron Beck (1964), ao propor a terapia cognitiva, pressupde que a psicopatologia
€ resultante de significados mal adaptativos que o individuo constréi em relacéo a
si, ao contexto ambiental e ao futuro. Estes trés aspectos juntos compdem a triade
cognitiva. Segundo ele, sdo 0s pensamentos e as imagens distorcidas, a base da
depressao. No caso da depressédo, a Terapia Cognitiva Comportamental trata o
paciente a partir do entendimento de que os sintomas sdo resultados destas
distor¢Bes cognitivas e se faz necessario realizar um precioso diagndstico para
poder propor um plano de tratamento. O individuo deprimido apresenta
pensamentos negativos e desadaptativos, que emergem na consciéncia
automaticamente e dependendo da gravidade do quadro depressivo, tornam-se
autbnomos e ativos, prevalecendo sobre as demais cognicbes. Em uma
conceituagdo cognitiva comportamental € necessario entender o funcionamento do
paciente e para iniciar a formulacdo do novo diagnostico do paciente. Faz a
analise dos problemas atuais, como estes problemas se desenvolveram e como

eles sdao mantidos.
Transtorno de ansiedade

Podem ser especificos como sindrome do panico, agorafobia e transtorno
obsessivo compulsivo. Estes transtornos poderdo ser tratados com a utilizacao

dos ansioliticos e antidepressivos.
Transtorno Obsessivo Compulsivo

E um transtorno que se caracteriza por pensamentos, ideias e imagens intrusas e
involuntarias que provocam ansiedade (obsessdo) e por rituais mentais ou
comportamentais realizados para neutralizar esta ansiedade (compulséo). A

Terapia Cognitiva Comportamental para o tratamento do Transtorno Obsessivo
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Compulsivo baseia-se no modelo de tratamento proposto por Beck e as
estratégias mais utilizadas sado: eliciagdo e discussdo dos pensamentos
automaticos e intrusos: a modificacdo da interpretacdo irrealista sobre o
pensamento magico e a fusdo do pensamento com a acdo. O esclarecimento
sobre os efeitos de nao ritualizar e o questionamento socratico também sé&o

importantes técnicas utilizadas para o tratamento deste transtorno.
Fobia Social

Rey e Lacava (2008) sugerem que a Terapia Cognitiva Comportamental seja
empregada, juntamente com a farmacoterapia, para o tratamento de pacientes
com fobia social, para que os efeitos negativos do transtorno sejam minimizados.
A reestruturacdo cognitiva € uma importante técnica no tratamento deste
transtorno, pois o paciente aprende a manejar a ansiedade, ocorrendo um
rebaixamento do humor ansioso e possibilitando uma maior adaptacdo do

paciente em situacdes do cotidiano.

Considerando a reacédo de ansiedade, frente a uma variacao de situacdes sociais
como falar em publico, iniciar uma conversa, ou outras situacfes de interacdo
social que o paciente ndo consegue enfrentar com sucesso, € de grande valia a
utilizac&o de técnicas de enfrentamento da realidade. Os resultados das pesquisas
demonstram que a reestruturacao cognitiva e também as estratégias de exposicao
sao terapias eficazes para o tratamento de fobia social. Através desta revisdo de
tedrica fica exclicita a importancia da Terapia Cognitiva Comportamental para o
tratamento da dependéncia quimica e de suas comorbidades. A clareza do
diagnéstico das principais comorbidades psiquiatricas e clinicas favorecem o
tratamento, pois o0 paciente preciso também ser assistido nestes aspectos. S&o os
objetivos da Terapia Cognitivos Comportamentais para o0s portadores de

transtornos:

(1)-educar pacientes, familiares e amigos sobre o transtorno e orientar sobre seu
tratamento e dificuldades associadas a doenca. (2)-auxiliar o paciente a ter um

papel mais ativo no tratamento (3)-ensinar métodos de monitoramento de
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ocorréncia, gravidade e curso dos sintomas. (4)-facilitar a cooperacdo com o
tratamento (5) oferecer técnicas para lidar com os pensamentos, emocfes e
comportamentos indesejaveis (6)-ajudar a controlar os sintomas leves, evitando a
necessidade de alterar a medicacao (7)-ajudar a enfrentar melhor os fatores que
podem desencadear episédios de mania ou de depressao (8)-diminuir traumas e
estigmas associados ao Transtorno (9)-aumentar o efeito positivo dos familiares

(10)-ensinar habilidades para lidar com problemas, sintomas e dificuldades.

Na terapia cognitiva comportamental considera- se que pensamentos e crencas
disfuncionais estdo associados aos problemas; e que as reac¢des (emocionais,
fisiologicas e comportamentais) estdo associadas ao seu pensamento. A partir dai
o terapeuta procura entender como o paciente desenvolveu a sua dependéncia de
substancias psicoativas e comorbidades, fazendo um mapeamento da desordem
psicologica particular, utilizando-se das seguintes questdes: quais as
aprendizagens e experiéncias contribuiram para seus problemas atuais. Quais séo
as crencas, expectativas, regras e pensamentos relacionados ao consumo de
substancias. Como o paciente pode enfrentar as suas crencas disfuncionais e
modifica-las. Que mecanismos cognitivos, afetivos e comportamentais positivos

ele podera usar.

Durante as sessdes o0 terapeuta constroi uma conceituagdo cognitiva com o
paciente e continua a refinar esta conceituacdo durante o processo terapéutico.
Esta formulacdo auxilia no planejamento de uma terapia eficiente e efetiva
(Persons, 1992). O modelo cognitivo reconhece que cada pessoa tem um perfil de
personalidade Unico que se compde de diferentes niveis de probabilidades para
responder de uma maneira especifica, em um grau especifico, a uma situacao
especifica. Este tipo de terapia é eficaz para tratar dos transtornos compulsivos e
auxiliar a eliminar os comportamentos indesejaveis, por exemplo, na tricotilomania,

eliminar o comportamento de arrancar cabelos.

Para a formulacdo do caso, de acordo com Beck (1964) o psicélogo deve:
conceituar a queixa (problema). Desenvolver uma relagéo colaborativa (cliente e

terapeuta). Formular a queixa (problema). Estabelecer metas de trabalho. Informar
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e “educar” ao cliente sobre a proposta da terapia cognitiva comportamental. Fazer
as Intervencdes e aplicacbes das técnicas nesta abordagem e propor a Prevencao
de recaida. O objetivo da analise funcional é identificar o comportamento-alvo da
intervencao (aquele que esta inadequado) e os elementos do ambiente que estdo
ocasionando e mantendo esse comportamento. Interessam e sdo considerados:
(1) o produto do comportamento, (2) seu contexto de ocorréncia e (3) as
operacfes motivadoras subjacentes a esse comportamento. Em posse das
informacdes, o terapeuta descreve as relacdes comportamentais objetivamente,
permitindo ao cliente interessado acompanhar os passos do diagnostico e do
tratamento. A analise funcional € um processo continuo que também auxilia
descartar hipdteses insustentaveis e a mudar os caminhos a serem percorridos no
tratamento, caso seja necessario. A analise funcional:- serve de suporte para o
trabalho terapéutico, demostra a funcionalidade do cliente, - possibilita a avalicao
das crencas centrais e dos pensamentos automaticos, proporciona a
compreensdo do sintoma, detalha a etiologia da queixa e explica o0s
comportamentos passados, 0s atuais e prediz possiveis comportamentos futuros.
E uma abordagem de cunho educativo, tendo caracteristicas de psicoterapia
breve, com sessdes estruturas. Apés a analise funcional é feito o plano de

tratamento com objetivos claros a serem atingidos.

A andlise funcional de um comportamento consiste em coletar todas as
informacdes que se tem sobre a vida atual e passada do individuo e seleciona
aquelas variaveis que parecem ter relacdo causal com o comportamento analisado
e, na verdade, somente se tem certeza da escolha das variaveis corretas apos sua
manipulacdo (em geral, durante o processo de intervencdo). Num primeiro
momento as relacdes estabelecidas sdo meramente hipotéticas. As hipoteses
levantadas vao sendo confirmadas ou refutadas ao longo do processo. Podemos
estabelecer alguns passos para a formulacdo do caso: observagdao do
comportamento, identificacdo do comportamento-problema, identificacdo das
consequéncias deste comportamento, identificacdo do contexto da ocorréncia
deste comportamento, identificacdo das operacbes que motivam este

comportamento. Propde a verificacdo das hipoteses formuladas e finalmente, a
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avaliacdo do sucesso do tratamento, referente a modificacdo e a melhora dos

pensamentos e comportamentos.

Na visdo da terapia cognitiva comportamental as compulsées, comportamentos
compulsivos ou aditivos sao habitos aprendidos e seguidos por alguma
gratificacdo emocional, normalmente um alivio de ansiedade e/ou angustia. Sdo
habitos mal adaptativos que ja foram executados inUmeras vezes e acontecem

guase automaticamente.

A terapia cognitiva comportamental ocupa-se da identificacdo e correcdo das
condicbes que favorecem o desenvolvimento e manutencdo das alteracoes
cognitivas e comportamentais que caracterizamos casos clinicos. Extensamente
utilizadas no tratamento das compulsdes as técnicas cognitivas e
comportamentais tém sido avaliadas e reconhecidas como estratégias eficazes na
melhora dos quadros clinicos. Utiliza-se o registro de pensamento para se
identificar as crengas e pensamentos disfuncionais e estes serbes modificados
pelo acesso a pensamentos alternativos e respostas adaptativas, facilitando

assim, a mudanca de humor e do repertdrio comportamental.

Essas técnicas auxiliam o paciente a fazer um mapeamento de sua vida, a
identificar dos sinais tipicos iniciais da hipomania, mania e da depressao, bem

como tracar um gréafico da variacdo de humor.

1.2.4 As influéncias familiares no processo da dependéncia quimica e da

recuperacao

EM 1980 Terkesen definiu a familia como sendo um pequeno grupo social
composto por individuos que se relacionam uns com o0s outros em razéo de fortes
lealdades e afetos reciprocos, ocupando um lar ou um conjunto de lares que

persiste por anos e décadas.

O que caracteriza a familia sdo as fun¢cdes desempenhadas por seus membros e

as inter-relagcbes que ficam estabelecidas entre pais, filhos, irmaos e outros
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membros de uma familia. A familia é um sistema aberto, em constante
transformacao: o nascimento de um bebé, o afastamento de um ente querido, o
casamento de um filho, a doenca grave ou a morte sédo fatores que modificam o

funcionamento do sistema familiar.

A familia chamada nuclear é composto por pai, mae e filhos e esta sendo cada
vez mais dificil de manter agregada, pois o sistema familiar vive uma crise
contemporanea, devido principalmente a mudanca social da mulher, que se tornou
mais independente e até compete com seu companheiro em alguns aspectos.
Observa-se atualmente um namero cada vez maior de casais separados, onde o

casal vai reconstituir novos lares.

Em uma nova constituicdo familiar, € dificil a adaptacdo, pois a convivéncia com
estes novos companheiros podera despertar cidmes, revolta e até agressividade
dos filhos. E necessario procurar preservar um clima amistoso, pois o tipo de
atitude que é vivenciada no lar, a forma de comunicacdo, e a expressao dos
sentimentos influenciam diretamente na formacédo da personalidade da crianca e
do adolescente. A familia € a base para o crescimento saudavel da crianca e do
adolescente; € no ambito familiar que o individuo nasce, cresce e se fortalece para

enfrentar os desafios do futuro.

René Sptiz (1979) revela que a mée é capaz de identificar os diferentes tipos de
choro do bebé e associa-los a satisfacdo de suas necessidades: fome, dor sono,
manha, entre outras. Na relacdo mée-bebé existe uma co-dependéncia onde o
comportamento do bebé influencia e modifica 0 comportamento e rotina de vida da
mae. Esta primeira relacdo humana € estabelecida de forma natural e para ser
consideravel saudavel precisa evoluir rumo a independéncia e autonomia tanto da
méae como da crianca. Cada nova etapa do desenvolvimento da crianca € um
desafio a capacidade de flexibilidade dos pais, pelo muito que deles é exigido em
termos de mudanca de conduta e atendimento as solicitagcdes e necessidades de

seus filhos.



46

Educar os filhos é uma tarefa difici e complexa. Cada nova etapa do
desenvolvimento da crianca € um desafio. A arte de educar consiste, sobretudo,
na possibilidade de acompanhar a trajetéria do crescimento da crianca, que vai da
dependéncia total, para a autonomia. Desde que nasce, enquanto cresce e se
desenvolvendo a crianca precisa sentir-se querida para ser emocionalmente
equilibrada e, na vida adulta, alcancar o seu potencial. Quando a crianca é amada
e apreciada pelos pais, ela propria vai se apreciando e se amando, desenvolvendo
assim uma autoestima positiva. Os pais precisam estar atentos aos
comportamentos de seus filhos, pois qualquer alteracdo inadequada ou desajuste
€ um sinal de que algo nédo est4 bem. Hoje a familia vive um questionamento em
relacdo aos papéis e funcdes do pai, da mae. E importante refletir sobre as causas
ou as consequéncias das relagdes familiares nos padrdes de comportamentos dos
filhos e qual a influéncia da familia na prevencdo do uso de drogas nha

adolescéncia.

O uso de substancias psicoativas por parte de um membro da familia, muitas
vezes, € um meio de eliminar a sensacéao de dor, medo, infelicidade e de que tudo
esta perdido na vida. Mas, qualquer que seja a situacao, € necessério dialogar de
forma aberta e sincera sobre o problema, sem fazer distor¢cdes da realidade, pois
a familia precisa saber 0 que realmente esta acontecendo e seguir as orientacdes
dos profissionais ou pessoas com competéncia que possam orienta-los em como
conduzir a situagdo da melhor maneira possivel. Para superar a crise e ajudar o
dependente € necessario coragem, coeréncia e cumplicidade por parte dos
membros da familia. Tomar estas atitudes é procurar a verdade, querer enxergar e
corrigir o que esta errado. Reorganizar a vida do jovem ou do dependente e da
familia onde as dependéncias e os comportamentos mal-adaptativos ja foram
instalados. Este é um dificil processo terapéutico que requer na familia forca, fe,
determinacdo, paciéncia, amor e ancoragem na ciéncia, através da escuta de
profissionais especializados e na espiritualidade, no acreditar em uma vida mais

saudavel e equilibrada.
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Na maioria das vezes, o dependente quimico pode achar que interrompe 0 uso a
hora que quiser e que ele ndo precisa de tratamento, seja no ambulatorio
(consultas) ou internacdo. Quando o dependente inicia o tratamento e fica
abstinente do suo de substancia, conseguindo assim, a desintoxicacao organica,
apresentando melhoras, ele vai afirmar e achar que ja esta recuperado e que pode
interromper o seu tratamento. Mas a familia precisa ouvir os profissionais e seguir
as orientacbes da equipe terapéutica, quanto a evolucdo e as etapas do

tratamento.

O profissional precisa saber quais sdo os membros da familia que estédo
engajados e que servem como referéncia para acompanhar o processo
terapéutico. Quando um filho apresenta uma dificuldade, é muito importante que
0s pais tomem providéncias e enfrentem a crise logo que ela apareca. A familia
precisa se unir e se empenhar, encontrando a saida que representa o
compromisso da mudanca. A situacdo é dificil, dolorosa e existe a tendéncia dos
familiares de amplificar ou minimizar o problema, dai a extrema importancia de
uma avaliacdo médica, baseada em critérios diagndsticos para poder orientar 0s

familiares e elaborar um projeto de tratamento para o paciente.

1.2.5 A Neuropsicologia como ciéncia

Outro campo do conhecimento que dara aporte para esta pesquisa € a
neuropsicologia, no que se refere & escolha de instrumentos para avaliacdo das
perdas cognitivas causadas pelo uso do crack e também para operacionalizacao

das variaveis dependentes.

A Neuropsicolégia é a ciéncia que estuda as relagdes entre o comportamento e o
cérebro em condicbes normais ou patoldgicas. Estuda as alteracdes cognitivas,
emocionais e comportamentais decorrentes do funcionamento cerebral e também
identifica os possiveis danos cerebrais e quais as consequéncias destes danos no
comportamento e na vida do individuo. A neuropsicologia foi oficialmente

reconhecida pela American Psychogical Association (2000) e foi classificada como
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uma area da neurociéncia que investiga as relacdes entre a manifestacdo do
comportamento humano e o correspondente funcionamento do sistema nervoso

central ao longo do seu desenvolvimento.

Esta nova ciéncia dedica-se ao estudo da expressdo comportamental do
funcionamento e das disfuncdes cerebrais e esta relacionada com diferentes areas
do conhecimento: neurologia, neuroimagem e psiquiatria. Seus estudos se
referem ao comportamento humano, seja quando apresentados de maneira
normal ou alterada. As pesquisas relacionadas a neurociéncias demonstram
perdas nas funcbes cognitivas relacionadas ao consumo de drogas. A
investigacdo neuropsicolégica relacionada ao consumo de crack contribui para
esclarecer quais os prejuizos cognitivos encontrados em dependentes, podendo

assim, planejar uma recuperacao cognitiva (Almeida et al, 2008).

O avanco nos conhecimentos cientificos tem demonstrado a importancia da
identificacdo do diagndstico precoce de problemas cognitivo-emocionais. Prejuizos
cognitivos como dificuldades para iniciar uma acdo, planejar, compreender,
abstrair e outros, provocam consequéncias psicolégicas e sociais. Problemas de
memoria promovem reducdo da autoestima, inseguranca, angustia e sentimentos
de solidao (Baddeley, 1995).

A neuropsicologia teve um maior desenvolvimento a partir de 1940 e entre 0s anos
1950 e 1960 foram realizados estudos os psicofarmacos e os déficits cognitivos e
investigacbes psicolégicas como objetivo de diferenciar quadros orgéanicos de
guadros emocionais. O diagndstico de dano cerebral tornou-se cada vez mais
precioso nas ultimas décadas como resultado da melhor visualizagdo da estrutura
cerebral através dos exames de imagens: tomografia computadorizada,
ressonancia magnética, tomografia computadorizada por emissao de féton unico e
tomografia por emisséo de pésitron. Houve também uma grande expansao no uso
de avaliacbes neuropsicoldgicas e testes para o entendimento das diversas
alteracdes do sistema nervoso central. O principal objetivo deste diagndstico é
entender e melhorar as relacdes especificas do funcionamento cerebral e do

comportamento e das consequéncias psicossociais destes danos. A
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neuropsicoldgica busca entender o funcionamento cognitivo global e identificar as
disfunc¢des cognitivas decorrentes de alteragdes no sistema nervoso central. Estes
estudos auxiliam no diagndstico das patologias neuroldgicas e também orientam
um programa de reabilitagdo cognitiva e comportamental. A avaliacdo
neuropsicolégica € um processo de natureza clinica que envolve a interacdo do
psicologo com o paciente e com a familia. Os métodos de avaliacdo empregados
sdo diversificados, mas o diagnostico comeca pela histéria clinica, que serve

principalmente para nortear o processo de avaliacdo neuropsicolégica.

As alteracdes neurobiol6gicas provocadas pelo uso de drogas (cocaina e crack)
na regido do cortex cingulado estdo relacionadas a prejuizos atencionais. Deste
modo os estimulos referentes ao consumo da droga ganham importancia e valor
desproporcionais, passando a interferir em demasia na vida do adicto, por meio de
episédios de compulsao (fissura). Estes comportamentos também ocorrem devido
as alteracdes e falhas do controle inibitorio, funcédo sediada no cértex pré-frontal e
responsavel pela supressdo de estimulos e memdérias capazes de interferir no

processo primario relacionado ao uso de drogas (Garavam e Hester, 2007).

Existem comprometimentos cognitivos que podem ser considerados agudos, ou
seja, presentes em curto espaco de tempo, enquanto a droga esta circulando no
organismo e também existem os efeitos cronicos, que podem persistir por anos,
podendo ser reversiveis ou ndo. A reversibilidade dos prejuizos cognitivos
causados pelo consumo de drogas é a principal intencdo da reabilitacdo

neurolégica dos usuérios de crack.

As pesquisas realizadas por Berchtold, et all (2010) apontam que a plasticidade
cerebral contribui significativamente para a minimizacado dos déficits relacionados
a atencao, abstracao, fluéncia verbal, memaria e funcédo executiva. A plasticidade
cerebral refere-se a habilidade de mudanca que o sistema nervoso apresenta ao
longo do desenvolvimento humano. Esta habilidade possibilita o aprendizado de
coisas novas ao longo da vida. A plasticidade decorre do processo de maturacao

neuronal, ou seja, de mudanc¢as neurobiolégicas que caracterizam as primeiras
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sinapses, ainda no periodo pré-natal, prolongando se até a complexidade de um

cérebro adulto.

No caso da reabilitacdo neurologica e cognitiva, a plasticidade pode ser
manifestada a partir da alteracdo e da inclusdo de novos hébitos cognitivos. Desta
forma podemos dizer que a recuperacgao das funcdes cognitivas depende tanto da
plasticidade neural, quanto da plasticidade funcional, ou seja, do grau de
recuperacao possivel de uma funcao por meio de estratégias de comportamentos
alterados e este reajuste nada mais € que a modificacdo provocada pela
experiéncia. Isto é possivel porque os neurdnios, em diferentes regibes do
cérebro exercem diferentes funcdes. Estas areas se interconectam para gerar
respostas comportamentais complexas e quando estas areas apresentam
prejuizos, ocorre um trabalho de estimulacédo e os neurdnios proximos exercem as
funcdes daqueles que perderam parte da sua propriedade, ou seja, apresentam

lesBes causadas pelo uso crbnico de drogas.

A avaliacdo neuropsicoldgica tem como objetivo mensurar e compreender cada
fungdo cognitiva assim como o funcionamento cerebral como um todo. O
funcionamento cerebral depende dos sistemas que sao interligados, onde um
exerce influéncia no outro. Para a realizacdo da avaliacédo o psicélogo, especialista
em neuropsicoldgica vai utilizar instrumentos padronizados, com provas verbais e
nao verbais e as baterias dos testes serdo selecionadas para cada paciente de
acordo com o nivel cultural, a idade as queixas e o objeto de investigacao. Além
dos instrumentos de avaliacdo o profissional vai se utilizar da observacéao clinica,
dos relatos da vida diaria do paciente, de entrevista com ele e com seus
familiares, para coletar dados, bem como coletar informagdes com outros

profissionais que atuam na escola, centros de atendimento e grupos de apoio.

Apoés ser realizado um diagnostico de dependéncia quimica, a fungdo executiva
merece especial atencédo. A definicdo desta funcdo cognitiva inclui a capacidade
de tomada de decisdes, planejamento, resolucdo de problemas, flexibilidade

mental e monitoramento do comportamento. (Cunha e Novaes, 2004).
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A possibilidade de utilizar os conhecimentos da neurociéncia no tratamento da
dependéncia quimica vem agregar possibilidades de recuperacao para aquele que
tem o desejo de se libertar do uso de drogas, pois com estes conhecimentos e
através de técnicas e instrumentos de avaliagBes especificas para cada funcéo
cognitiva, pode-se mapear as funcdes preservads e as prejudicadas. Esta alianca
de conhecimentos favorece o paciente e também os profissionais ao planejarem a
reabilitacdo das funces que se apresentam alterados e mensurar se houve uma
regeneracao das fungdes, a saber: atengdo, concentracdo, linguagem, memdria e

funcao executiva.

Os profissionais da area da saude necessitam de informacdes para diagnosticar e
precisar o grau e o avanco das doencas relacionadass as perdas cognitivas e
também fazer um progndéstico, seja ele positivo ou sombrio. Apesar das
dificuldades encontradas na area da reabilitacdo cognitiva, sejam eles de ordem
basal organica, motivacional ou devido ao meio, os resultados do estudo apontam

gue é possivel uma reabilitagcdo cognitiva em usuarios de crack.

A neuropsicologia contribui com informagfes importantes para o tratamento da
dependéncia quimica e servem de aporte para as diferentes abordagens tedricas
gue se propOe a oferecer algum tipo de psicoterapia para os dependentes de
drogas. Do ponto de vista epistemologico podemos citar, entre outras, a
psicandlise, a fenomenologia, a terapia sisttmica e terapia cognitiva
comportamental, que ja foi explicada no Marco Tedrico, uma vez que embasa a

presente pesquisa.

A avaliacdo neuropsicolégica auxilia no diagnoéstico de possiveis comorbidades
associadas a dependéncia. Com o0s recursos da neuropsicologica pode-se
também coletar dados para o progndstico, indicar possiveis habilitacbes e
reabilitacdes, orientar quais as melhores estratégias a serem utilizados e através
dos testes ecoldgicos, auxiliar em uma melhor qualidade de vida e
acompanhamento do quadro e do tratamento do paciente. A investigacdo das

funcBes e dos processos cognitivos é realizada de maneira individual, mas na
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maioria das vezes a avaliacdo abrange: atencdo, memodria, orientacao,

consciéncia, pensamento, linguagem, inteligéncia, afeto e conduta.

O exame neurocognitivo na maioria das vezes se inicia com a avaliacdo dos
processos atencionais: atencdo focada, atencdo concentrada, atencdo divida e
alternada, ou seja, até que ponto o paciente é capaz de inibir os estimulos
distratores, sejam eles internos como pensamentos e devaneios ou externos, por
exemplo, barulho, musica ou televisédo ligada e ele se concentra para realizar uma
tarefa. A atencdo é uma dimensao da consciéncia que designa a capacidade para
manter um foco na realizacdo de uma tarefa e também o esfor¢o voluntario para
selecionar certos aspectos de um fato, fazendo com que a atividade mental se

volte para ele, em detrimento dos demais.

A memoria é outro sistema muito importante para a recuperacao do paciente, pois
dela depende a sua nocao de self (quem eu sou), a sua histéria de vida e a

continuidade em busca de metas e objetivos futuros.

Korsakoff (1895) publicou os primeiros estudos sobre sindrome amnésia, ou seja,
comprometimentos no funcionamento da memdaria. Nesta busca da compreensao
da relacdo entre o comportamento e o funcionamento cerebral, no campo da
dependéncia quimica, a neuropsicologia contribui para detectar qual o grau e
interferéncia, déficit ou dano das substancias toxicas no sistema nervoso central,

no funcionamento cognitivo e no comportamento do paciente.

Spreen (1998) organiza o Compendio de Neuropscicologia, compilando
instrumentos neuropsicolégicos e estes foram alguns dos intrumentos utilizados na
pesquisa cujo principal objetivo é fornecer informacdes relevantes e atuais sobre
0s testes neuriopsicologicos mais usados, norteados por uma ciéncia baseada em
evidéncias. O que temos € um guia, que orienta os procedimentos e as
propriedades psicométricas e enfatiza a relevancia da entrevista clinica, inclusive
com a apresentacdo de um modelo de questionario completo como sugestao de

entrevista para adulto e infantil.
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Segundo Palmini (2007), € importante adotar o conceito de patologias da vontade
para entender o processo neurobiolégico envolvido na dependéncia do uso de
drogas. O autor descreve da seguinte maneira o trajeto neurobiolégico no qual a
droga se torna relevante: “enquanto o drive para a busca de recompensas
imediatas — que sinalizam o atendimento de instintos basicos de sobrevivéncia
animal e no homem associam-se a comportamentos que trazem prazer ou alivio
imediato. A capacidade de modular estes comportamentos evoluiu com o
desenvolvimento das regifes corticais pré-frontais, ou seja, com a evolucao do
homem medida. Assim, a consisténcia biolégica, por assim dizer, das estruturas
subcorticais que propde comportamentos visando ao prazer ou alivio imediato é
muito maior e muito mais aperfeicoado no tempo de que a consisténcia das
estruturas corticais pré-frontais que modulam estes comportamentos”. O
pesquisador descreve este percurso e explica que o uso repetido de drogas
modifica as células e isto gera um estado quimico cerebral no qual a vontade do
individuo em buscar a droga fica cada vez maior, para poder amenizar ou
interromper as sensacoes disforicas. Ou seja, a vontade ja ndo é pela busca do

prazer e sim para escapar do desprazer, do desconforto psiquico e fisico.

Garavan e Hester (2007) descrevem a correlacdo entre memoria de trabalho e
controle inibitorio em usuarios de cocaina e fazem uma correlagdo positiva entre
uso abusivo de cocaina e comprometimento na memodria de trabalho, e na
dificuldade os pacientes de inibir as suas ac¢des, bem como controlar os seus

comportamentos compulsivos.

Os estudos da neurociéncia vém se desenvolvendo de formar a delinear com
maior clareza o funcionamento cerebral e as areas relacionadas ao desempenho
das fun¢Bes cognitivas e das areas corticais. As principais desordens neuroldgicas
encontradas em pacientes que fazem uso abusivo de substancias como éalcool e

outras drogas sao:

Afasia-desordem de linguagem, decorrente de lesédo cerebral e, areas do cérebro
gue instrumentam esta funcéo, que se caracteriza como falha na expresséo ou na

compreensao de linguagem.
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Alexias-desordem de leitura, por negligéncia ou desconexdo semantica, que

dificultam a leitura e a compreensao de textos.
Agrafia-desordem na escrita que podem ser linguisticas ou motoras.

Acalculia-dificuldade para fazer calculos devido ao prejuizo na organizacdo mental

e raciocinio logico.

Agnosia-desordem no acesso a memoria associadas a disturbios de atencéo e

dificuldades no funcionamento cerebral.

Negligéncia-incapacidade em relatar, responder e orientar estimulos novos ou

significativos, que envolvam processamento, atencéo e orientacdo pessoal.

Amnésia-desordem de memodria, que geralmente estdo associadas as lesdes em

lobo temporal medial, regides diencefélicas e pré-frontal.

As queixas clinicas os usuarios de longo prazo nos fazem pensar que tais
consequéncias existem e a avaliacdo neuropsicologica através da utilizacdo de
testes padronizados pode investigar fenbmenos pontuais no funcionamento,
principalmente das funcdes executivas, ou seja, no grupo de habilidades
superiores como o planejamento, a decisdo, a motivacao, que estao relacionadas

ao funcionamento do cértex pré-frontal.

Questdes fundamentais para a existéncias podem ser clarificadas através de
avaliacoes e testes que auxiliam o paciente a se conhecer melhor e alcancar uma

nova visao de mundo e maneira de se situar no contexto socio familiar.

Nota-se que as pesquisas sobre os déficits cognitivos causados pelo consumo de
substancias psicoativas se intensificam na década de 80 e as principais alteracdes
encontradas foram déficits de atencdo, concentracdo e memodria. (Nassif, 2003).
Tratando-se do fendmeno das dependéncias ndo se pode apenas focar as
adversidades do meio, pois 0 dependente ndo adere apenas ao objeto externo da
droga, mas também sofre de um impacto interno, que se expressa como um

estado psicologico da dependéncia. Este estado interno demonstra a relacédo do
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sujeito com a droga, relacdo esta que também precisa ser clarificada, avaliada e

compreendida para que se elabore uma melhor proposta de tratamento.

Na dependéncia quimica, o paciente apresenta um intenso impulso pelo consumo
da substancia, em detrimento de outros comportamentos que poderiam ser mais
vantajosos em longo prazo e estas caracteristicas estao relacionadas a falhas e
dificuldades no funcionamento executivo: expectativa de prazer, com uma Visao
em tunel em relacdo ao uso da droga, ou seja, ele acha que s6 a droga pode Ihe

dar prazer e bem estar.

Com o desejo de acompanhar a transicdo entre a investigacdo e aplicacdo da
neuropsicologia, bem como o avanco da farmacologia e dos exmes de
neuroimagem, apresenta-se atualmente uma visao interventiva, com a utilizacao
de técnicas expressivas que motivem o paciente no seu processo de tratamento e
reabilitacdo. A visdo de se prevalecer deste avanco da ciéncia para auxiliar no
tratamento do dependente € uma posicdo mais realista frente aos problams que
precisa enfrentar na vida. Pode-se ter um olhar real, porém mais otimista, rumo a

uma nova maneira de viver, mais saudavel e equilibrada.

1.3 Marco substantivo

1.3.1 Retaguarda familiar e religiosidade

Na caracterizagcdo da amostra, ha referéncia quanto a retarguarda familiar, ou
seja, a analise do ambiente de procedéncia do paciente e por retaguarda familiar
entende-se que o usuario poderia viver com familiares consanguineos e que
houvesse algum membro da familia engajado no tratamento, pois na abordagem
multifatorial o meio pode ser um dos determinantes tanto para o desenvolvimento

da doenca como para o contexto do processo de recuperacao.

Por religiosidade entende-se que o paciente, independente da religido e dogmas,
acredita em um Poder Superior que estd relacionado com a Fé, pois muitos

programas de recuperacao consideram ser a Fé um dos pilares do tratamento.
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1.3.2 Quoeficiente de inteligéncia.

Considerou-se como critério de inclusdo o usuario que se apresenta QI
considerado normal (acima de 70). Incluimos como variavel dependente do estudo
0 Quociente de Inteligéncia, abreviado para QI, é uma medida obtida por meio de
testes que avaliam as capacidades cognitivas (inteligéncia) de um sujeito, em

comparacao ao seu grupo etario. (Binet, 1905).

Lewis Madison Terman (1916) prop6s o termo QI para representar o nivel mental
e introduziu os termos: idade mental e idade cronoldgica, e QI seria calculado pela
a divisdo da idade mental, pela idade cronolégica multiplicada por cem. A
classificacéo foi: 140-121-Genialidade 120-110-Inteligéncia muito acima da média,
109-90-Inteligéncia normal ou média, 89-80-Embotamento, 79-70-Limitrofe, Abaixo
de 69-Debilidade.

1.3.3 Estado de humor

Outra variavel dependente considerada neste estudo foi o estado de humor: nivel
de ansiedade e de depressao. O estado de humor como ansiedade e depressao
pode alterar o funcionamento cognitivo. Os sintomas da ansiedade e depresséo
interferem na atencdo, capacidades de raciocinio além de gerar esquiva e
dificultando o enfrentamento e resolucdo de problemas (Possendoro in Angilotti,
2007).

A depressdo é um disturbio afetivo, € uma doenca e existe uma serie de estudos
cientificos que demostram alteracfes quimicas no cérebro do individuo deprimido
principalmente em relagdo aos neurotransmissores (serotonina, noradrenalina e
dopamina), que sao as substancias que transmitem os impulsos nervosos entre as
células. Os principais sintomas da depressédo, de acordo com o DSM IV( 2000)
sdo: humor deprimido, irritabilidade e angustia, desanimo, cansaco facil e
necessidade de maior esfor¢o para fazer as coisas, diminuicdo ou incapacidade
para sentir alegria e prazerem atividades anteriormente consideradas agradaveis,

desinteresse, falta de motivacdo e apatia, falta de vontade e indeciséo,
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sentimentos de medo, inseguranca, desesperanca, desespero, desamparo e

vazio, baixa autoestima.

A pessoa pode desejar morrer e planejar uma forma de tentar suicidio. Ocorre
diminuicdo do desempenho sexual, perda do apetite, insbnia e outros sintomas
fisicos. Em relacdo ao funcionamento cognitivo pode ocorrer dificuldade de
concentragdo, raciocinio mais lento e esquecimento. Embora aspectos
emocionais, sociais e afetivos tenham papel central comprovado no estudo de
dependentes de drogas, 0s aspectos cognitivos sao igualmente relevantes para a

compreensao dos fendbmenos que caracterizam a dependéncia de drogas.

O termo "ansiedade" tem varias definicbes nos dicionarios nao técnicos: aflicao,
angustia, perturbacdo do espirito causada pela incerteza, relacdo com qualquer
contexto de perigo, entre outros. A pessoa pode se sentir ansiosa a maior parte do
tempo sem nenhuma razdo aparente ou pode ter ansiedade apenas as vezes,
mas tao intensamente que se sentira imobilizada. A sensacédo de ansiedade pode
ser tdo desconfortavel que, para evita-la, as pessoas deixam de fazer coisas
simples (como usar o elevador) por causa do desconforto que sentem. Os
transtornos da ansiedade tém sintomas muito mais intensos do que aquela
ansiedade normal do dia a dia. Eles aparecem como: preocupacdes, tensdes ou
medos exagerados (a pessoa ndo consegue relaxar), sensacao continua de que
um desastre ou algo muito ruim vai acontece preocupacfes exageradas com
saude, dinheiro, familia ou trabalho, medo extremo de algum objeto ou situacéo
em particular, medo exagerado de ser humilhado publicamente, falta de controle
sobre pensamentos, imagens ou atitudes, que se repetem independentemente da

vontade, pavor depois de uma situagao muito dificil.

1.3.4 As fungdes cognitivas avaliadas.

A compreensdo dos conceitos de atencdo, memoria e funcdo executiva sao
essenciais para se elaborar um tratamento eficaz em relacdo aos usuarios de

drogas.



58

A atencdo € uma funcao crucial que permite a interacao eficaz do individuo com o
seu ambiente, além de subsidiar a organizacdo dos processos mentais. Por meio
da habilidade atencional seleciona-se qual estimulo sera analisado em detalhes e
qgual sera levado em consideragdo para guiar o comportamento. Dalgalarrondo
(2001) classifica a atencdo da forma operacionalizada: seletiva, sustentada,
alternada e dividida. A atencao seletiva é definida como a capacidade do individuo
de privilegiar determinados estimulos em detrimento de outros, ou seja, esta
ligado ao mecanismo basico que subsidia o0 mecanismo atencional. A atencéo
sustentada descreve a capacidade de o individuo manter o foco atencional em
determinado estimulo ou sequéncia de estimulos durante um periodo de tempo
para o desempenho da tarefa. A atencao alternada é a capacidade do individuo
em alternar o foco atencional, ou seja, desengajar o foco de um estimulo e engajar
em outro. A atencdo também pode ser para o desempenho de duas tarefas
simultaneamente. Os estudos com este tipo de atencdo indicam que para a
divisdo da atencdo, uma das informacfes deve estar sendo processada

automaticamente, enquanto a outra requer um esfor¢co cognitivo.

Quando o foco é voltado para o ambiente externo também pode ser chamada de
percepcao seletiva e quando € voltada para fatores internos pode ser chamada de

cognicao seletiva (Gazzaniga e Lent, 2002).

A memodria envolve um complexo sistema por meio do qual o individuo registra,
armazena retem e recupera algumas exposicdes préveas de eventosmou
experiéncias. A memdéria é uma propriedade universal da matéria por meio do qual
o individuo d4 um sentido de continuidade e nocdo do self, a personalidade, a
histéria e o comportamentom do individuo depende da memdria, que também
permite 0 acesso a linguagem e da coeréncia aos pensamentos. Esta funcéo
cognitiva ndo € uma entidade unitaria, pois é composta por multiplos sistemas

independentes que interagem entre si. (Lezak, 2012).

Segundo Tulving (1995) a memoria pode ser descrita como a habilidade do
organismo vivo para reter e utilizar informag6es adquiridas. O termo esta

intimamente relacionado ao conhecimento, aquisicao e retencdo de informacao. O
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termo memoria diz respeito a capacidade de registrar, armazenar e manipular
informacdes provenientes de interagbes entre o cérebro e o corpo ou todo o
organismo e o mundo externo. E & base dos nossos sentimentos ou de qualquer
atitude cotidiana, variando conforme os diferentes periodos da vida (gestacao,
infancia, adolescéncia, senescéncia). Estad intimamente relacionada com o
aprendizado, uma vez que o aprendizado é a aquisicdo de conhecimentos e a

memoria € o resgate desses conhecimentos apds certo tempo.

O exame do processo mnéstico deve avaliar diversos itens, tanto a memodria
verbal, como ndo verbal e usar técnicas para medir o span de memoria, a
lembranca e o reconhecimento, bem como a capacidade de aprendizagem através

da repeticao e pistas semanticas (Lezak, 1995).

As funcdes executivas correspondem a um conjunto de habilidades que, de forma
integrada, permitem ao individuo direcionar comportamentos a metas, avaliar a
eficiéncia e a adequacdo desses comportamentos, abandonar estratégias
ineficazes em prol de outras mais eficazes e, assim resolver problemas imediatos,

de médio e de longo prazo (Fuentes, 2008).

A funcdo executiva € o conjunto das func¢des psiquicas superiores, encarregada
de controlar o processamento de informacfes e coordenar o0 comportamento, com
a finalidade de organizar adequadamente a vida. (Veronezi et al, 2005). Esta
funcdo encontra-se alterada na maioria dos usuarios de crack (70%) daqueles que
procuram tratamento. Deve-se ainda considerar que esta deficiéncia compromete
a capacidade do paciente em aderir as atividades propostas pelo tratamento,
prejudicando assim, a sua recuperagdo e a prevencdo de recaidas. (Fernandez e
Serrano, 2010).

Goldberg (2002) considera as fungdes executivas como resultado das atividades
dos lobos frontais que funciona como o diretor executivo do funcionamento da
atividade mental humana. Para Lezak (2005), as funcdes executivas apresentam
guatro componentes principais: a volicdo, o planejamento, a agcédo proposital e o

desempenho efetivo. A volicho esta relacionada ao nosso comportamento
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intencional dirigido para realizacdo de metas. O planejamento engloba a
identificacdo das etapas e dos elementos necesséarios para se alcancar um
determinado objetivo. A acéo proposital envolve a transi¢cdo entre o plano para o

comportamento em si ou o desempenho efetivo.

Esse comportamento deve ser iniciado, sustentado, alternado ou interrompido
guando necessario e integrado a outros dentro do contexto da solucdo do

problema atual. Nao existe uma definigcdo Unica para funcdo executiva.

Podem-se considerar as funcbes executivas como aquelas necessarias para
gerenciar o comportamento humano, que Incluem: planejamento, controle
inibitorio, tomada de decisdes, flexibilidade cognitiva, memadria operacional,
categorizacao e fluéncia. A dependéncia do crack altera o funcionamento cerebral
e as funcbes cognitivas, pois a substancia age diretamente no cortex cerebral.
(Malloy, 2008).

As funcdes executivas sdo requisitadas sempre que sao formulados planos de
acao e quando uma sequéncia apropriada de respostas deve ser selecionada e
esquematizada. A funcdo executiva exerce um papel central no processo de
recuperacdo da dependéncia quimica, tanto no controle do impulso para usar
drogas como na dificuldade para interromper o uso. Desta forma podemos dizer
que a reabilitagdo cognitiva tem um campo de abrangéncia amplo, pois além de
propiciar uma melhor qualidade de vida, também melhora a satisfacdo nas
principais areas da vida, incluindo questdes emocionais, comportamentais e uma

melhor adesao ao tratamento. (Robbins, 1996).
1.4 Marco Histérico

1.4.1 Como surgiram as drogas

Na antiguidade, todas as drogas conhecidas eram naturais. Eram plantas, fungos
ou qualquer tipo de ser vivo, como por exemplo, o cogumelo alucinégeno armanita
muscaria ou flores e folhas do topo da planta cannabis sativa. Os registros

arqueoldgicos apontam que os primeiros indicios sobre o consumo de alcool e
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drogas pelo ser humano datam aproximadamente 6000 a.C. No periodo neolitico,
os celtas, gregos, romanos e egipcios produziam e consumiam bebidas alcodlicas.
Estas bebidas fermentadas eram usadas como medicamentos e eliminavam
germes e parasitas. Toda a histéria da humanidade esta permeada pelo consumo
de substancias psicoativas. Na ldade Antiga, a producdo de vinho teve inicio na
Grécia e Roma, sendo a bebida a mais difundida nos dois impérios com

importancia social, religiosa e medicamentosa.

Os levantamentos arqueoldgicos e antropoldgicos afirmam que a historia da
humanidade estd permeada pelo consumo de droga e que o homem tenha usado
plantas alucind6genas para se embriagar, ainda no periodo Paleolitico, entre 40 e
10 mil anos atras, conforme sugerem algumas pinturas em cavernas da ldade da
Pedra. Nao é possivel que se prove isto, mas supde-se que vivendo da caca e da
colheita, eles tenham experimentado plantas alucinégenas. Ja a partir de 80002,
C. aparecem evidéncia mais firmes de que os homens consumiam substancias
psicoativas. Eles usavam plantas estimulantes em rituais funerarios e visionarios
em cultos religiosos, consumiam alcool com 6épio e cultivavam papoula para
consumir. Também desenhavam flores de l6tus alucindbgenas em vasos e
fabricavam cordas e tecidos com fibras de cannabis sativa. Adotar uma
abordagem no contexto historico e cultural da dependéncia quimica implica em
refletir sobre os aspectos ritualisticos e analisar o contexto em favor das inter-

relagbes do sujeito com as drogas.

J& os hindus utilizavam tais substancias com propositos religiosos, onde o habito
de fumar maconha e datura era uma pratica observada nas meditacdes budistas.
Na América Central, os astecas fermentavam a pinha que deu origem a tequila e
0Ss maias conheciam o poder estimulante do cacau. Nesta regido o habito de

mascar folhas de coca é conhecido e perdura até hoje.

A partir do século XVIlII uma grande quantidade de medicamentos foram
produzidos com os alcalbides das plantas com principios psicoativos e no século
XIX ocorreu a liberagdo de tais substédncias com a finalidade recreativa,

proporcionando novos padrdes de uso, surgindo assim, danos fisicos, psicolégicos
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e sociais. Devido a estas consequéncias, o Estado criou os mecanismos de

controle em relagdo ao consumo das drogas.

Em 1970 a questdo do consumo de substancias psicoativas foi discutida nas
chamadas Trés Convencbes das Organizagbes das Nacgbes Unidas (ONU):
Convencdo Unica sobre Estupefacientes (1961), Convencédo sobre Substancias
Psicotropicas (1971) e Convencédo das Nacbes Unidas contra o Trafico llicito de
Estupefacientes e Substancias Psicotrépicas (Viena-1988), cujo objetivo seria a
extincdo de todos os cultivos de plantas psicotropicas do planeta. A definicdo de
drogas fornecida pelos farmacologistas é: qualquer substancia capaz de alterar o
funcionamento normal do organismo. Esta interpretacdo € semelhante a definicdo
dos gregos antigos que utilizava a palavra Pharmakom tanto para os remédios
como para os venenos. Eles entendiam que nenhuma substancia é boa ou ma em

si. O uso que se faz dela é que ditara as suas consequéncias.

De acordo com Kalivas e Volkow (2005), a dependéncia quimica € uma doenca
cronica do cérebro, na qual o uso continuado de substancias psicoativas provoca
mudancas na estrutura e no funcionamento cerebral. Tais altera¢des originam ou
exacerbam comportamentos de natureza impulsiva que anteriormente pouco ou

nada interferiam na vida do paciente e em seus grupos de convivio.

A Organizacdo Mundial de Saude (2001) esclarece que, um individuo esta doente
guando apresenta transtornos organicos tais como falta de animo, variacdo do
peso corporal, cansaco, diminuicdo da capacidade fisica, insbnia ou sono
irregular. Estes sdo os principais indicios de doenca, que evolui se agravam e
pode causar a morte. Assim, a relacdo entre estes dados e a observacao clinica
da dependéncia quimica reforca o conceito de doenca. As substancias com
potencial de abuso sdo aquelas que podem desencadear no individuo a
autoadministracdo repetida, que geralmente resulta em tolerancia orgéanica e

comportamento compulsivo para o0 consumo.

Tolerancia € a necessidade crescente de quantidades de drogas para atingir o

efeito desejado. As substancias com potencial de abuso sdo agrupadas em oito
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classes: alcool, nicotina, cocaina, anfetamina e éxtase, inalantes, opidides,
ansioliticos, benzodiazepinicos e maconha. O Escritério das Nacfes Unidas para
Drogas e Crimes estima que 205 milhdes de pessoas em todo o mundo usam
algum tipo de droga. A mais frequente € a maconha, seguida da anfetamina e a
prevaléncia do uso de drogas ilicitas é maior entre os homens do que entre as

mulheres.

Os levantamentos realizados a partir de 1987 pelo Centro Brasileiro de
Informacgdes sobre as Drogas Psicotropicas da Universidade Federal de Sao Paulo
(CEBRID) tém documentado uma tendéncia ao crescimento do consumo de
drogas. Esses dados foram coletados entre estudantes de primeiro e segundo
graus em dez capitais brasileiras e também em amostras de adolescentes
internados e entre meninos de rua. Em 1997, o CEBRID mostrou que existe uma
tendéncia ao aumento do consumo dos inalantes, da maconha, da cocaina e de
crack em determinadas capitais. No entanto, o alcool e o tabaco continuam a
ocupar o primeiro lugar como as drogas mais utilizadas ao longo da vida e no
momento atual (Ultimo més) e com mais problemas associados, como por

exemplo, os acidentes no transito e a violéncia.

Atualmente, o consumo de drogas esta presente em todos os paises do mundo.
Mais da metade da populacdo das Américas e da Europa ja experimentaram
alcool uma vez na vida. O consumo de drogas ilicitas atinge 4,2% da populacao
mundial. A maconha é mais consumida, seguida da anfetamina e da cocaina.
(Cebrid, 1987).

Os Levantamentos Domiciliares realizados pelo Centro Brasileiro de Informagdes
sobre Drogas Psicotropicas (Cebrid) em 2001 e 2005 mostram que 0 consumo de
crack quase dobrou. Os dados revelam indices crescentes do consumo de crack
por regido do pais: comparativamente do levantamento de 2001 para o de 2005, a
regido Sul apresentou um crescimento de 0,5% para 1,1% para o0 uso na vida,
ficando em primeiro lugar, seguido da Regido Sudeste com um aumento de 0,8%

de 2001 para 2005. N&o houve relato do uso de crack no Norte, porém esta
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Regido apresentou maior uso na vida de merla, uma forma de cocaina que
também é fumada (Cebrid, 2006).

Quando se trata de uso de substancias psicoativas e nos transtornos causados
pela dependéncia quimica observa-se um maior destaque e também preocupacgéo
por parte da midia, e nos planos e programas governamentais nacionais e
internacionais, pois o uso abusivo e compulsivo de substancias psicoativas tornou-

se um grave problema social e de saude publica.

De acordo com as Diretrizes Gerais para o Tratamento da Dependéncia Quimica
da Associacédo Brasileira dos Estudos de Alcool e outras Drogas (Abead, 2010), a
cocaina e o crack sao responsaveis por 30% das admissdes em salas
emergenciais relacionadas as drogas ilicitas, a populacdo dos consumidores é

jovem entre 15 e 45 anos e a predominéancia se da entre 20 e 30 anos.

Na atualidade o consumo de substancia psicoativa constitui um fendmeno
relativamente frequente, principalmente entre 0s jovens que, a partir da
experimentacdo ou uso ocasional, muitos passam para padrdes de uso nocivo e
outros evoluem para os critérios da dependéncia. As entidades médicas como o
Conselho Federal de Medicina, a Federacdo Nacional dos Meédicos e a
Associacdo Médica Brasileira disponibilizaram-se a organizar as Diretrizes Gerais
Médicas para Assisténcia Integral ao Crack (2012), pois foi constatada uma
epidemia de uso de crack em nosso pais. A estimativa da Organizacdo Mundial de
Saude para o Brasil é que existiam 3% de usuarios, o que implica em seis milhdes

de brasileiros consumindo esta substancia.
1.4.2 A dependéncia quimica: uma doenca multifatorial.

As complicagbes clinicas e sociais causadas pelo consumo de drogas sao
conhecidas por todos e torna-se um grande problema de saude publica. Porém se
faz necessario também considerar aspectos bioldgicos, hereditarios e estrutura de

personalidade.
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Paul Eugane Charbonneauem (1988) descreve que a droga se tornou onipresente:
na familia, nas escolas, nas seitas religiosas, nos locais de trabalho e no lazer.
Esta onipresenca descrita pelo autor, se por um lado nos preocupa e até nos
assusta, por outro nos remete as pesquisas e estudos com o objetivo de oferecer
ao dependente quimico um tratamento que pode leva-lo a apresentar

comportamentos mais saudaveis e um estilo de vida mais equilibrado.

Hoje existe um grande numero de cientistas e pesquisadores que buscam
maneiras mais eficazes e comprovadas de tratamento, mas a questao do uso e
abuso de substancias nao é tao recente quanto parece, pois o consumo de drogas
acompanha a histéria da humanidade, seja por uma finalidade terapéutica,

ritualistica ou um habito da vida profana.

Tratando-se da dependéncia quimica como uma doenca fisica primaria e também
como um comportamento aprendido e mal adaptativo, se pode pensar entdo em
maneiras de tratamento mais eficazes para os pacientes que ja desenvolveram a
compulsdo e que tanto necessitam de ajuda. Faz-se necessario adotar critérios

cientificos para fazer a diferenciagédo entre o usuéario e dependente quimico.

Quem é aquele que faz uso recreativo e pode parar de consumir a hora que
desejar? Quem € aquele que s6 consome em certas ocasides, como por exemplo,
aos finais de semana? Quem € aquele que esta se destruindo, mas acha que
interrompe o0 consumo das substancias psicoativas a hora que desejar? Estas séo

guestdes que permeiam e estdo presentes entre 0s usuarios.

Segundo o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-V,
2014), a caracteristica essencial da dependéncia de substancia € a presenca de
um agrupamento de sintomas cognitivos, comportamentais e fisioldgicos indicando
gue um individuo continua usando uma substancia, apesar dos problemas

significativos relacionados a ela.

O pesquisador Edwards (2005) descreve com clareza os critérios diagnésticos

para identificacdo da doenca da dependéncia quimica:
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1- Compulsado - € o desejo incontrolavel para consumir a substancia (fissura
craving)

2- Tolerancia - € a diminuicdo da sensibilidade aos efeitos da droga e isto faz
com que o individuo necessite de uma maior quantidade para atingir o efeito
desejado.

3- Sintomas de Abstinéncia - resultam das adaptagfes feitas pelo cérebro
com uma interrupcdo ou diminuicdo do uso de substancias. As
manifestagbes clinicas podem ser: tremores, nauseas, sudorese,
ansiedade, irritabilidade ou outros sintomas fisicos ou perturbacdes do
humor.

4- Relevancia do consumo - O individuo passa a priorizar 0 uso e este
consumo vai se tornando mais importante que 0s outros aspectos de sua
vida: familia, trabalho , e outras areas da vida.

5- Estreitamento de repertdrio- conforme a dependéncia avanca, o repertério
pessoal torna-se cada vez mais restrito, com padrbes de uso cada vez
mais fixo: o individuo passa a ingerir a substancia em horéarios mais fixo e
as companhias e outras circunstancias ndo sao mais importantes para ele.

6- Alivio ou evitagdo dos sintomas- o consumo é desencadeado com o
objetivo de evitar ou alivia dos sintomas negativos da falta da droga.

7- Reinstalacdo ap0s a abstinéncia — € um processo pelo qual uma sindrome
gue demorou anos para se desenvolver, pode se reinstalar dentro de 72

horas de ingestéao.

E importante lembrar que com a apresentacdo de apenas trés critérios acima

descritos, o paciente € diagnosticado como dependente quimico.

A investigagcdo cientifica contemporanea se intensifica e também ocorre uma
ampliacdo e integracdo de diversas areas do conhecimento para que haja um
entendimento da etiologia, diagnostico e tratamento da dependéncia quimica. E
fundamental considerar as recentes descobertas da neurociéncia e unir estes
saberes aos conceitos sociais, psicolégicos, morais e espirituais a compreensao

do comportamento do usuario de substancias psicoativas.
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De acordo com o modelo moral, a dependéncia quimica é uma escolha pessoal,
onde o individuo desrespeita as normas sociais, portanto ele precisa ser punido
para se corrigir. No século XIX, nos EUA surge o modelo da temperanca, que se
mantém até 1933 quando é realizada, pela primeira vez, uma tentativa estruturada
da busca de uma explicacdo etiolégica para o consumo de drogas, onde
Benjamim Rush marca o limiar entre o consumo cauteloso e moderado e o

consumo patologico.

Em 1935 ocorre uma mudanca visionaria quanto ao ato de beber. Surgem os
Alcoolatras Andnimos (A.A) de 12 passos que apresenta o modelo espiritual que
define: “o alcoolismo é entendido como uma doenca incuravel, progressiva e fatal”.
Este conceito também é utilizado para dependéncia quimica de outras substancias
psicoativas. Reforca o conceito de que € necessario admitir que o individuo seja
portador de uma doenca e é impotente perante o uso de drogas. A esperanca de
mudanca consiste em entregar a sua vida e as suas vontades a uma forca
superior, e assim podera seguir em recuperacdo. Neste modelo espiritual, 0

dependente precisa conhecer e praticar 0s 12 passos propostos:

O primeiro, segundo e terceiro passos sédo de cunho individual, pessoal e ligado as
atitudes e crencas do momento presente. O quarto passo € o elo entre a histéria
de vida, do passado de cada um e o presente € a base para projecao de um futuro
melhor. O quinto, sexto, sétimo, oitavo e nono passos formam um elo entre o Eu e
o Outro, refletindo os erros do passado e também a esperanca de construir
relacionamentos mais saudaveis, e finalmente os passos dez, onze e doze sdo 0s

mais presentes. Sao considerados os passos de manutencao.

Agora, vamos apresentar resumidamente o que significa cada passo no modelo

espiritual de tratamento para a dependéncia quimica:

Passo 1- “Admitimos que éramos impotentes perante o alcool, as drogas e as

pessoas, e que tinhamos perdido o controle de nossas vidas”.

Neste primeiro passo o dependente precisa eliminar os seus mecanismos de

defesa que usa para proteger o seu “Eu” e nédo enxergar a gravidade da doenca.
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Ele nega, minimiza, projeta e ndo assume que € portador de uma doenca e
necessita de ajuda e tratamento. Também precisa praticar os principios espirituais
do programa: serenidade, aceitacdo, honestidade, humildade, mente aberta e boa

vontade.

Passo 2- “Viemos acreditar que um Poder maior do que nés que poderia devolver

a sanidade”.

Com a pratica deste passo o dependente preenche o vazio deixado pela falta da
droga e também se fortalece com a esperanca e a fé. A busca da sanidade
significa ndo cometer os mesmos erros e praticar acdes em prol da saude fisica,
mental, ter paz e uma melhor qualidade de vida. A recuperacdo €& um
aprimoramento interior e o dependente ndo pode apoiar-se em fatores externos
para manter o equilibrio e a serenidade que tanto busca. Ele precisa acreditar na
sua capacidade de transformar o negativo em positivo, e assim, viver uma

verdadeira libertacao.

Passo 3- “Decidimos entregar as nossas vontades e as nossas vidas aos cuidados

de Deus, da maneira como nés o compreendemos.”.

Entregar exige acdo. E um processo cujo principal objetivo é a decis&o. Este é um
passo que envolve a vida em um sentido mais amplo. E dificil entregar a sua vida
e as vontades para serem conduzidas por um Poder Superior. Neste passo €&
muito importante o compromisso e a dedicacéo, pois a entrega precisa ser feita

diariamente.
Passo 4- “Fizemos um profundo e destemido inventario moral de nés mesmos”.

Neste passo a proposta € que se faca uma avaliacdo de sua vida. Ele precisa
refletir sobre os erros cometidos no passado. Ao escrever o inventario, o
dependente precisa relatar as insanidades e conturbac¢des que ocorreram em sua
vida, contar a sua histéria com clareza, honestidade. Significa assumir todas as

coisas que o sufocam e também poder superar o medo, a culpa, e a vergonha.
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Passo 5 — “Admitimos a Deus, a n6s mesmos e ao oufro a natureza exata de
nossas falhas”. Para viver em recuperagao € preciso parar de mentir, de fugir, e de
fechar os olhos para as coisas erradas. Este processo auxilia na auto aceitacao.
Admitir as falhas traz um crescimento espiritual e partihando com o outro se

percebe que necessita de ajuda e apoio.

Passo 6- “Prontificamo-nos inteiramente a deixar que Deus remova todos estes
defeitos de carater, Este passo vem acompanhado de esperanca. E necessario
que fortaleca a humildade de ver a si mesmo com clareza”. O comprometimento, a
fé, a perseveranca e a autoaceitacdo sdo0 0s principios espirituais que norteiam

este passo.

Passo 7- “Humildemente pedimos a Deus que remova os nossos defeitos de
carater”. Neste passo o dependente faz uma reparacdo espiritual e a palavra
chave é a humildade. Ele precisa praticar a espiritualidade e escolher uma rotina
especifica ou um ritual pessoal como a maneira de pedir a Deus que remova 0s
seus defeitos de carater. Ele precisa orar, meditar, refletir e também tomar

algumas atitudes como aceitar, admitir e acreditar.

Passo 8- “Fizemos uma lista de todas as pessoas que tinhamos prejudicado do e
dispusemo-nos a fazer as reparacdes a todas elas”. Até aqui os passos focaram a
reparacdo a si mesmo e ao seu relacionamento com Deus. Neste passo o
dependente vai fazer as reparacdes para as pessoas que prejudicou quanto fazia

uso de drogas.

Passo 9- “Fizemos reparacgdes diretas a tais pessoas sempre que possivel, exceto
guando o fazes pudesse prejudica-las ou a outras”. O dependente ja admitiu as
sua limitacédo, percebeu as suas falhas e neste passo ele precisa reparar os danos
gue causou. Os principios espirituais que permeiam este passo sdo: humildade,
amor e perddo. Liberdade é a palavra que descreve mais claramente a esséncia
deste passo, pois 0o que ocorre € o alivio da culpa, da vergonha e

consequentemente, o enfraguecimento dos pensamentos obsessivos.
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Passo 10- “Continuamos fazendo o inventario pessoal e quando estavamos
errados, nés o admitimos prontamente.” A recuperagdo requer uma vigilancia
constante e é necessario dar continuidade a tudo que foi feito até aqui através da
pratica da reflexdo diaria. A meta € manter diariamente a autopercepcao e sentir
um bem estar ao trabalhar diariamente e fazer deste passo um habito. O principio
espiritual que permeia esta pratica diaria € a disciplina, importante para a

recuperacao.

Passo 11- “Procuramos, através da prece e meditagao, melhorar 0 nosso contato
consciente com Deus, da maneira como nds o compreendemos, rogando apenas
0 conhecimento de tua vontade em relacdo a noés e o poder de realizar esta

vontade.”

Com a pratica deste passo, 0 dependente tera a oportunidade de encontrar o seu
verdadeiro caminho espiritual e aperfeicoa-lo. Para pratica deste passo a
dependente precisa se comprometer com a pratica da oracdo e meditacao.
Somente com o principio da fé e da coragem, ele ird viver com integridade e sentir
gue esta satisfeito com a vida. Perceber que o seu problema ndo € mais uma

tragédia e agora ele pode levar a mensagem para ouros adictos que ainda sofrem.

Passo 12- “Tendo experimentado um despertar espiritual como resultado dos
outros passos, procuramos levar a mensagem a outros dependentes e praticar
estes principios em todas as nossas atividades”. Aqui o dependente deixa de lado
0 Seu ego, as suas vontades, 0s seus meéritos ou as suas culpa e simplesmente
transmite a mensagem de maneira positiva e se coloca disposto a ajudar quando

solicitado.

Observa-se que muitos dependentes aderem a este modelo de tratamento e para
fazer a manutencéo de seu tratamento frequentam os grupos de autoajuda como

A.A. (alcodlatras andnimos) e N.A. (narcoticos andnimos).

Considerando os estudos da éarea da psicologia, a abordagem psicanalitica
levanta a hipdtese que o dependente apresenta uma fixacdo em estagios

anteriores do desenvolvimento psiquico, principalmente na fase oral e considera a
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presenca de conflitos latentes relacionados a energia libidinal, baixa autoestima,

busca de poder e autocontrole frente ao sentimento de fracasso.

A partir do século XX, com a contribuicdo dos pesquisadores Pavlov e Skinner
relacionadas ao controle e previsdo do comportamento humano, a teoria
comportamental esclarece que o individuo aprende que o consumo de substancias
psicoativas € capaz de trazer alivio e que € possivel generalizar este
comportamento para diferentes situacbes do cotidiano, aumentado assim o
consumo, pois ele atinge a recompensa que deseja e mantém este
comportamento. O modelo da aprendizagem social apresenta uma visdo ampla
das influéncias que o individuo recebe do meio para desenvolver a dependéncia e
as teorias cognitivas reforcam a importancia dos processos mentais sobre as

atitudes e comportamentos.

A vis@o sistémica, a terapia considera que a familiar € uma forte estratégia para o
alcance do sucesso terapéutico, pois para entender as atitudes do dependente, é
necessario considerar os relacionamentos com as outras pessoas e 0s sistemas

aos quais os individuos pertencem principalmente do sistema familiar.

A partir de 1970 as pesquisas dentro do modelo biolégico se intensificam e fica
clara a influéncia dos processos genéticos e fisioldgicos na etiologia da
dependéncia quimica. De acordo com Laranjeira e Ribeiro (2012); “contemplando
o carater multifatorial da génese e da manutencao do uso indevido de substancias
psicoativas, o conceito atual de dependéncia quimica considera que qualquer
padrdo de consumo € constantemente influenciado por uma série de fatores de

risco e de protecédo, de natureza bioldgica, psicoldgica e social’.

Sendo entdo a dependéncia quimica uma sindrome multifatorial, ao propor uma
maneira eficaz de tratamento, € necessario identificar o conjunto de variaveis e
fatores envolvidos no seu desenvolvimento. E também seguir critérios
diagnosticos que se refere ao grau de gravidade e comprometimento, com um

olhar singular e individualizado para aquele que necessita de ajuda e orientacao.
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Hoje se sabe que o circuito cerebral ligado as vontades e a tomada de decisGes
para satisfazer as vontades, sistema de recompensa, sustenta e reforca as bases

biolégicas dos comportamentos relacionados a dependéncia quimica.

Outros fatores importantes a ser considerados séo: a estrutura psicolégica do
individuo, os seus recursos para lidar com as suas emocgdes, o historico de vida
pessoal e familiar, as possiveis morbidades fisicas e psiquiatricas no histérico
pessoal e familiar, a histéria do consumo das substancias, considerando a oferta e
a disponibilidade da droga no ambiente em que ele convive, os tipos de
substancias consumidas, o tempo e quantidade do consumo, a via de
administracdo, os fatores estressantes e 0s eventos positivos e traumaticos da
vida. A saber, os principais fatores que podem influenciar na dependéncia quimica

sao:

-fatores biologicos: predisposicdo genética, sistema de recompensa do Sistema

Nervoso Central e resisténcia aos efeitos das substancias.

-fatores psicolégicos: abuso na infancia, doencas psiquiatricas associadas,
consumo como forma de solucionar conflitos internos ou para ser aceito por um

grupo, apreco pelos efeitos vivenciados.

-fatores sociais: baixa escolaridade, exclusdo social, familia desestruturada,
ambiente permissivo e estimulo ao consumo. Declinio da produtividade no
trabalho e no estudo, perda do emprego, afastamento dos amigos, problemas
financeiros, envolvimento com situacdes dificeis e ilicitas como trafico de drogas,

assaltos, roubos ou estelionatos para poder adquirir drogas.
As graves consequéncias do uso de drogas sao:

-consequéncias fisicas: pressao sanguinea alterada, Ulceras, ferimentos, quedas,
convulsbes, acidentes com veiculos, autoagressdo, heteroagressividade,
disturbios do sono, alimentacdo, doencas sexualmente transmissiveis, maior

vulnerabilidade para contrair outras doencas e somatizagao.
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-conseguéncias psiquicas: sentimento de desespero, soliddo, abandono, oscilacédo
do humor, euforia, depressao, baixa autoestima, medo, culpa, vergonha, ideias

suicidas e homicidas.

-consequéncias familiares: risco de perda do parceiro, desarmonia familiar,
desrespeito, manipulacdes, mentiras, desconfianca, chantagens emocionais e

desestruturacéo familiar.

-consequéncias espirituais- forte sentimento de vazio, falta de fé na vida e em si,

ficando sintonizado apenas com o uso de drogas.

Mas apesar dos diferentes fatores que influenciam a manifestacdo da
dependéncia quimica, pressupd-se que o dependente € capaz de mudar o seu

comportamento em relagdo ao consumo e todos podem buscar a abstinéncia.

Para Focchie e Andrade (2001), o tratamento psicoterapico que apresenta mais
evidéncias de eficacia na literatura € a abordagem cognitiva-comportamental, pois
auxilia o paciente a promover a abstinéncia e para alcancar este objetivo o
paciente pode ser orientado a fazer a prevencéo de recaida, como por exemplo: a
ndo portar dinheiro, ndo frequentar lugares associados ao consumo de drogas,
evitar o contato com pessoas que usam drogas, ndo usar alcool e em alguns
casos so6 sair acompanhado. O paciente deve treinar também as suas habilidades

para recusar o uso de drogas em situacdes que nao podem ser evitadas.

As pessoas tornam-se dependentes por razdes fisioldgicas e neuroadaptativas,
mas 0s transtornos se manifestam nas diferentes areas da vida. Dependente
guimico € aquele que consome substancias psicoativas e tem por elas uma ansia
incontrolavel. O consumo torna-se um habito doentio e afeta a saude fisica,
desestabiliza o humor, compromete os comportamentos, desarmonizando também
os relacionamentos. O dependente pode se tornar uma pessoa irresponsavel, que
ndo cumpre seus deveres e hordrios e vive nos extremos, pois ndo consegue
manter-se no equilibrio. Este descompasso nas suas atitudes altera também a

dindmica familiar e a vida ocupacional e financeira.
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Ao longo de uma vivéncia com as drogas, a pessoa vai estabelecendo uma
relacdo afetiva e doentia com as substancias psicoativas, pois as mesmas sao
realmente sedutoras devido aos efeitos psiquicos que proporcionam. Por causa
deste forte prazer causado pelas drogas, em especial pelo crack, o individuo
acaba se esquecendo de todas as desvantagens que 0 uso provoca, de todas as
consequéncias negativas e sO se recorda das consequéncias positivas imediatas
da droga, por exemplo, o bem estar, a satisfacdo, a euforia, o relaxamento, a

facilitagcdo no relacionamento social.

De acordo com Fracasso, e Landre (2012), sdo quatro as dimensdes

comportamentais a serem consideradas no processo de ressocializacao efetiva:

(1) o desenvolvimento individual, marcado pela aquisicdo de atitudes mais
maduras, melhor habilidade para lidar com as emocbes e construcdo da
identidade; (2) a mudanca de aspecto subjetivo do comportamento relacionada as
experiéncias e as percepc¢des do individuo quanto as circunstancias externas que
fomentam o uso da droga, as motivagdes internas para a mudanca, a prontidao
para o tratamento, a identificagdo com o método terapéutico e a percepcao critica
de mudanca ao longo do processo; (3) a incorporacdo de principios
comportamentais e sociais, tais como a auto eficacia e o entendimento do papel
social e da necessidade de se colocar no lugar do outro; (4) a integracdo social

através da cooperacédo e do comprometimento.

A fissura, ou forte compulséo ocorre quando ha um desejo intenso de usar drogas,
mas isto nao significa o fracasso no tratamento. A fissura ou compulsédo podem
ser diferentes em intensidade e frequéncia, de pessoa para pessoa, mas nao eixa
de ser um fator comum entre os dependentes de crack e 0 paciente precisa
aprender a lidar com a fissura e superar estes momentos sem fazer uso de

drogas.

Alguns pacientes até relatam nao sentirem esta compulsdo, porem podem
apresentar outros sintomas como irritabilidade, tristeza, sensa¢ao de vazio. Muitas

coisas no ambiente podem servir como eliciadores desta compulsdo, podendo ser
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pessoas, lugares, cheiros, gostos que funcionam como indicadores ou

sinalizadores do desejo de consumir a substancia.

Véarias situacdes de risco para a recaida podem surgir no dia a dia: pensamentos,
sentimentos e comportamentos que ocorrem podem desencadear um processo de
recaida. O paciente precisa fazer um automonitoramento de seus pensamentos e

interromper estas situacdes de crises que podem leva-lo ao consumo de drogas.

A dependéncia quimica €& complexa e também muito destrutivae existe a
necessidade de pensar em uma ‘“restauracdo” de todas as areas afetadas,
considerando principalmente a histéria de vida de cada paciente, bem como a
construcdo de uma relacdo homem-mundo que se baseia em um sistema de
crencas, preconceitos, medos, fantasias, sentimentos e também das
potencialidades e limitagcbes que cada um carrega consigo. Baseados nas
diferentes teorias e abordagens apresentadas até aqui, propfe-se maneiras
praticas e efetivas em com tratar de tdo complexa doenca, com o principal objetivo
de libertar o dependente do consumo de tal substancia e também propor a ele que

abrace a oportunidade de realizar mudancas significativas em sua vida.

Cabe a equipe terapéutica fazer um bom acolhimento do paciente, amplificar os
momentos onde o0 paciente possa se conhecer melhor e construir uma nova
maneira de viver, resgatando habitos saudaveis, e principalmente a autonomia de
pensar e agir. Para a proposta terapéutica e a escolha dos tipos de estratégias
mais eficazes, tipo de tratamento, tempo de tratamento é necessario realizar uma
minuciosa avaliacdo clinica e psicolégica e o profissional que trabalho com
psicodiagnostico em dependéncia quimica precisa ter uma solida formacao

cientifica e também conhecer os fundamentos da neurobiologia.

Quando o trabalho terapéutico comeca, percebe-se que os pacientes chegam com
fortes defesas que se manifestam através de seus olhares, postura corporal, tom
de voz e discurso. Eles podem chegar arredios, irritados, desconfiados e até
agressivos. Acredita-se que estes aspectos negativos serdo revertidos, pois existe

dentro de cada um uma luz que ja ndo brilha como uma das consequéncias do



76

consumo de substancias, mas a compreensdo, a escuta incondicional, o
acolhimento, e a utilizacdo de técnicas motivacionais adequadas poderdao remover
as barreiras iniciais e promover uma melhor adesdo ao tratamento rumo a

recuperacao.

O acolhimento é fundamental no inicio do tratamento e acolher significa estar
aberto para compartilhar com a vivéncia e o sentimento do outro, estabelecendo
assim uma relacdo empatica, e de aceitacdo incondicional e este € um ponto
importante para aquele que se vé excluido tanto na sociedade em geral, como
muitas vezes até em servicos de salde quando alguns profissionais ndo se
identificam com o atendimento deste tipo de clientela. No conceito francés de
acolhimento, a prépria instituicAo passa a funcionar como um espaco de
transferéncia existencial, favorecendo assim a emergéncia de um verdadeiro Self
(eu), que muitas vezes se encontra dividido, trazendo assim sérios conflitos e
transtornos que poderdo ser solucionados nos centros de tratamentos

especializados.

O trabalho terapéutico visa ampliar o repertério do paciente, que ao chegar esta
restrito ao mundo do uso de substancias, e também de despertar o interesse pelo
seu proprio tratamento, pelas diferentes areas da vida e de construir um novo
projeto de vida, com metas e objetivos reais, sempre refletindo sobre os seus
fatores de protecéo e de risco, para que ele possa evitar recaidas e retorno ao uso

de drogas.

De acordo com Monti e O'Leary (1999) existem situagdes de alto risco e
habilidades sociais que o usuéario de crack precisa saber manejar para evitar

recaidas:

1-SituagOes sociais positivas ou aumento da sensacéo de bem estar, alimentando
um pensamento do tipo: “tudo vai bem, a minha vida esta 6tima, eu quero me

divertir”.

2-Dinheiro como um gatilho para a recaida: “Trabalhei, ganhei meu salario, paguei

as contas e ainda sobrou, entdo posso me divertir”.



77

3-Necessidade de estimulacdo de vido ao cansacgo: “estou cansado ao extremo,

mas com necessidade ou vontade de ficar acordado”.

4-O consumo de alcool como um gatilho para o uso da droga. “Tenho vontade de

beber com meus amigos, mas nao vou usar’.

5-Efeitos negativos decorrentes do estado emocional pessoais: “Sinto me cheio de

problemas e obrigacdes, preciso sair disto”.

6-Situacdes explicitas para o uso da droga: “Estou em uma festa e sei que ha

pessoas que usam e eu consigo a droga faciimente”

7-Necessidade de estimulacido devido ao tédio: “O final de semana esta um tédio,

e sei que 0s meus amigos estao na balada.”.

8-Gatilhos explicitos para o uso da droga: ” Meus amigos que usam sao pessoas

boas e eu posso ficar com eles”.

9-Efeitos negativos de correntes do relacionamento interpessoal: ” Meu pai acha

gue faco tudo errado. Agora que parei de usar drogas ele ndo me valoriza”

10-Testar o controle por meio de uso limitado: “Estou sem uso ha quatro meses e

se usar hoje vou conseguir controlar”
11-Prontidao para o consumo: “Estou com muita vontade, vou usar e depois paro”.

De acordo com Esch e Estevano (2004), a busca do prazer é uma das atividades
inerentes ao ser humano. O reconhecimento dos comportamentos que
proporcionam prazer ocorre na regido do cérebro denominada sistema de
recompensa. Estes prazeres podem ser obtidos de forma natural, como por
exemplo, um ato sexual, ou o ato de comer, ambos relacionados a sobrevivéncia
da espécie humana. As recompensas artificias como o consumo de drogas
também sdo geradoras de prazer neste sistema de recompensa. Todas as
sensacdes de prazer estdo relacionadas a liberacdo principalmente da dopamina
no sistema de recompensa cerebral. No uso caso do crack, o consumo se da por

via pulmonar, cuja administracdo da substancia é rapida e eficaz. A fumaca téxica
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atinge o pulmao, vai para a corrente sanguinea e chega rapidamente ao cérebro.
E distribuida ao organismo por meio da circulagio sanguinea, e por fim a droga é

eliminada pela urina.

A droga age diretamente no ndcleo do prazer do cérebro, atuando no sistema de
recompensa, também denominado sistema mesolimbico-mesocortical, de
natureza dopaminérgica, que € composto pelo nucleo accumbens, area tegmentar
ventral, amigdala e cortex pré-frontal. O crack atua sobre este sistema,
aumentando a atividade da dopamina, blogueando a recaptacdo deste
neurotransmissor, elevando a sua concentracdo e tempo de acdo na fenda
sinaptica. O aumento da concentracdo de dopamina na fenda sinaptica é
responsavel por efeitos agradaveis relacionados ao prazer imediato, que causa
euforia e motiva o usuario para um novo episédio de consumo. Cessados 0s
efeitos euforizantes, surgem os sintomas opostos e durante a abstinéncia pode-se
observar fadiga, irritabilidade, anedonia e depressao, surgindo entdo um desejo
intenso e incontrolavel pelo consumo, uma compulsdo incontrolavel ou fissura
(World Health Organization, 2004).

Os efeitos do uso agudo do crack sao: Efeitos psicoldgicos: euforia, sensacao de
bem estar, estimulacdo mental e motora, aumento da autoestima, irritabilidade,
inquietacdo e sensacdo de anestesia, desinibicdo, fala intensa e acelerada,
isolamento. Efeitos fisicos: aumenta das pupilas, sudorese, diminuicdo do apetite,
diminuicdo da irrigacdo sanguinea aumenta de batimentos cardiacos, aumento da
pressao arterial, tosse, parada respiratéria. Efeitos neurologicos: tiques,
coordenacdo motora diminuida, derrame cerebral, convulsdo, dores de cabeca,
tremores, visdo embaracada. Efeitos psiquicos: desconfianca e sentimento de

perseguicao, depressdo como efeito contrario a euforia.

No caso de uso do crack no Brasil, observa-se que o niamero de usuarios esta
aumentando. O perfil inicial dos consumidores era: jovem, desempregado, com
baixa escolaridade, baixa renda, proveniente de familias desestruturadas, com

antecedentes de uso de multiplas drogas e comportamento sexual de risco, porém
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0 consumo do crack esta se iniciando em idade cada vez mais precoce e

alastrando-se pelo Pais por todas as classes sociais (Nappo, 2008).

Complicacdes sociais decorrentes do uso do crack podem se manifestar da
seguinte forma: menor integracdo e participacdo social, menor capacidade de
julgamento, resultando em dificuldades profissionais, familiares e socias;
comportamento violento, podendo ocorrer atividades ilicitas, prostituicdo,
comportamento sexual de risco, disseminacdo de doencas e também rompimento

de vinculos familiares.

O perfil mais recorrente entre usuarios de crack no Brasil € caracterizado por
individuos do sexo masculino, jovens e jovens adultos com baixa escolaridade,
com padrdao mais grave de consumo e com maior envolvimento em atividades
ilegais e prostituicdo, maior risco dos efeitos nocivos do crack e muitos moram ou
permanecem na rua em funcdo do consumo. Também se observa o usuario de
cocaina inalada ou de outra substancia psicoativa, como a maconha, que migra
para o consumo do crack em busca dos efeitos desejados causados pelas drogas,
(Smart, 1991).
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Capitulo 2 - Estado da Arte

2.1 Principais abordagens psicoldgicas para o tratamento da dependéncia

guimica

O National Institute on Drug Abuse (Nida, 2006) estabeleceu treze principios para

pautear o tratamento e a manutencdo do dependente quimico:
1- Nenhum tratamento é efetivo para todos os pacientes
2-0 tratamento precisa estar facilmente disponivel.

3-O tratamento deve atender as varias necessidades e ndo somente o uso da

droga.

4- O tratamento deve ser constantemente avaliado e modificado de acordo com as

necessidades do paciente

5- Permanecer em tratamento por periodo adequado é fundamental para a sua

efetividade.

6- Aconselhamentos e outras técnicas comportamentais sdo fundamentais para o

tratamento

7- Medicamentos sédo importantes, principalmente quando combinados com a

psicoterapia.

8- A comorbidadde deve ser tratada de forma integrada.

9- A desintoxicacao € s6 comeco do tratamento.

10- O tratamento ndo necessita ser voluntario para ser eficaz.
11- A possibilidade do uso de drogas deve ser monitorada.

12- A avaliacdo sobre doencas sexualmente transmissiveis precisa ser feita e

também o aconselhamento em relagcéo aos fatores de risco.
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13 -A recuperacdo é um processo longo e muitas vezes envolvem varios episédios
de tratamento. De acordo com os principios do Nida, pode-se dizer que todas as
praticas funcionam quando bem aplicadas as necessidades de cada paciente, que
ndo ha estratégia simples ou isolada que conduzam a uma melhora, uma vez que

a dependéncia quimica € uma doenca multifatorial e complexa.

A maioria dos estudos psicanaliticos relacionado ao consumo de drogas se
preocupa em encontrar 0s mecanismos subjacentes ao comportamento adictivo e
também buscam compreender a psicodinAmica da personalidade do adicto. A
transferéncia é um instrumento proprio da andlise e € um campo a ser construido,
onde serd 0 motor e a0 mesmo tempo o0 obstaculo ao progresso da cura. Os
problemas com amor, sexo, assuncédo da funcdo materna ou paterna séo alguns
dos elementos da constelacdo sintomaticas do paciente. Entdo consumir ou nao
drogas € um ato que possibilita ao sujeito que ele tem que intervir em sua

producao sintomatologica. (Segu, 2013).

De acordo com Alquicira (2012), existe a possibilidade de abrir novos caminhos e
uma articulagdo para o tratamento de drogados e propde o0s seguintes

pressupostos epistemoldgicos:

1- A adicdo e a psicanalise ndo sdo campos tedricos separados, e que é
possivel encontrar um ponto de interseccao entre eles.

2- Sigmund Freud, o criador da psicandlise, é também um dos fundadores da
farmacologia.

3- Freud se encontra inserido em uma trama genealdgica e € produto de uma
epistemologia de sua época.

4- Existe um fundamento meta psicolégico das adicbes centrado
essencialmente na dimenséo do aparato psiquico.

5- E possivel estabelecer uma teoria metapsicologica da memoria
(esquecimento) e considerar a drogadicdo como “uma supressao toxica da

memoria”.
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O psicanalista Barriguete (1973) propde um tipo de tratamento para os adictos que
busca as razBes profundas dos defeitos de carater, assim como as causas
inconscientes que levam os adictos ao consumo de drogas. Para conseguir que o
paciente possa crescer emocionalmente e consiga alcancar a maturidade, a
missdo do analista é resgatar o passado, as relacdes infantis de objeto do
paciente para situa-las na realidade atual (e assim € que ocorre 0 processo de
transferéncia-contratransferéncia), vencendo a resisténcia para tornar consciente
o inconsciente. E mas: “o analista durante o processo terapéutico mostra ao seu
paciente como se situa em ambientes que nao repeticbes de seu passado”. Ele
mostra também de que maneira ele deforma a realidade externa para adaptéa-la a
seus infantis mecanismos de relacdo, de deformacdo e |Ihe ensina a relacdo
transferencial, ou seja, ele ajuda o amadurecimento da apercepcdo objetiva

externa para adapta-lo a realidade.

Para Eduardo Kalina em “Drug addictin” (1974), coloca o enfoque dindmico para o
tratamento das adi¢cdes esta em estudar e compreender as caracteristicas da
personalidade que subjazem as condutas aditivas, considerando um sintoma

derivado das relacdes primarias defeituosas.

Catafio (2000) em seu artigo: Cocainas fumables en Latinoamérica, Adicciones,
(volume 12-541-550) apresenta que o consumo da pasta basica da cocaina
aparece circunscrito no inicio da década de 70 na area Andina em paises como
Peru, Bolivia e Equador, ao mesmo tempo em que se reportam 0s primeiros casos
nos Estados Unidos da América. O indice de prevaléncia de uso na vida a partir
de diversos estudos é: Colombia 1.5%, Peru 3,1%, Equador 1.0 %. Do ponto de
vista psicanalitico, a droga é um objeto preexistente no imaginério e o encontro
com a droga é, na realidade um reencontro. A busca da droga € um objeto que

completa uma falta j4 existente de Ego (Escobar, 2000).

Ribeiro (2012) em tese de doutorado em Psicologia: “O tratamento para o usuario
de drogas em uma Instituicdo orientada para reducdo de danos: Perspectivas a
partir da psicanalise.”, na Universidade Federal da Bahia, tem como principal
objetivo investigar os possiveis efeitos da pratica terapéutica psicanalitica no
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tratamento de dependentes de drogas. Para as consideracdes deste estudo foram
analisados 2 estudos de caso, um cujio o0 sujeito era de sexo feminimo e o outro
do sexo masculino. Através deste estudo foi possivel constatar que o didlogo da
clinica psicanalitica com a politica de reducdo de danos contribui para o
tratamento oferecido os usuarios de drogas, uma vez que eles podem conseguir
contemplar tanto a dimenséo social, como aspectos subjetivos implicados na

relacdo que cada individuo estabelece com a droga.

Ferreira e Silva (2012) realizaram o trabalho qualitativo, publicado em Santa
Catarina: “Crack e Toxicomania: dimensdes subjetivas” cujo objetivo foi aproximar-
se da realidade subjetivas dos pacientes dependentes de crack, utilizando-se do
marco tedrico psicanalitico para fazer um entendimento da toxicomania e as suas
peculiaridades. Trata-se de um estudo qualitativo e foram entrevistados 3 sujeitos
Conclui-se que antes de tudo o toxicbBmano € o representante de uma realizacao
de desejos, de um prazer tdo intenso, que na maioria das vezes nao se corre 0
risco de experimentar. Parece ser o crack um objeto que satisfaca o desejo por
completo e que acabe com o desprazer. Neste estudo os autores concluem que o
crack possui um poderio magico e os pacientes ao consumi-lo curvam-se e muitas

vezes se enveredam para o circuito do trafico e da criminalidade.

A abordagem sistémica entende os problemas familiares como padrbes
relacionais disfuncionais e € focado em recursos e habilidades que as familias
apresentam para solucionarem os seus problemas. A literatura aponta para a
importancia da intervencéo breve em problemas relacionados ao uso e abuso de
drogas. Afirma-se que existem evidéncias consistentes para recomendar a adogao
de intervencdes breves por ser um recurso economicamente viavel, oportunizando
o atendimento de muitas pessoas com problemas associados ao consumo de

drogas. (Marques e Furtado, 2004).

Beavers (2000) apresentou a proposta de modelo sistémico de avaliagdo da
dindmica familiar levando em consideracéo as seguintes dimensdes: competéncia

e interacado familiar utilizando-se de instrumentos para avaliar estes aspectos.
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Quanto a estrutura familiar foram considerados: poder manifesto, familiar
responsabilidades, clareza de expressdo, autonomia, sentimentos, empatia e
conflitos que ndo foram resolvidos. O autor contribuiu para o0s terapeutas
familiares ao realizarem o diagnostico familiar conseguissem entender e classificar
as familias como: familas étimas, familias adequadas, familas centriptas médias,

familias centrifugas, familas limitrofes e familas disfuncionais.

Um diagnéstico correto precisa considerar os niveis de equilibrio familiar, bem
como as interacdes entre eles: a unidade de patologia ndo é uma pessoa, mas o
sistema familiar. A organizacao do sistema em que 0 usuério esté inserido € o foco
da intervencdo. O membro originalmente encaminhado para o tratamento € visto
como o portador do sintoma, significando que seus sintomas sdo meramente a
parte obvia de um processo patolégico envolvendo o sistema familiar. O objetivo
do tratamento torna-se ndo simplesmente remover o0s sintomas do paciente
identificado, mas modificar a estrutura patoldgica e o equilibrio da unidade familiar
(Minuchin, 1974).

Paz, e Colossi (2014) publicaram o artigo “Aspectos da dinamica familiar com
dependéncia quimica” a investigacéo foi qualitativa utilizando um estudo de caso
de dependente quimico e sua familia e a coleta de dados se deu através de
entrevistas, genograma e registros de grupo de familia. Como sujeitos da pesquisa
foram entrevistados um paciente e a sua mée. A analise dos dados se deu a partir
da compreensdo sistémica da familia e as autoras concluiram que tratar da
disfuncionalidade da familia pode ser um dos fatores de protecdo ao uso de

drogas e prevencao de recaida.

Seadi, e Oliveira (2009) realizaram o seguinte estudo: “A terapia multifamiliar no
tratamento da dependéncia quimica: um estudo retrospectivo de seis anos” — Rio
Grande do Sul a pesquisa € um estudo transversal com uma amostra de 672
familias. Os resultados demonstraram que a inclusdo do maior nimero de familias
no programa de tratamento podera repercutir em uma maior adesédo do paciente

no tratamento ambulatorial.
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Outra abordagem que contribui para a recuperacdo de usuarios de droga é a
Fenomenologia. A psicologia fenomenolégica pertence ao movimento humanista
da Psicologia, por enfatizar a compreensao do homem tanto nas suas condi¢des
saudaveis, como no estado de doenca. E importante ressaltar que a
intencionalidade da consciéncia, o mundo vivido, a capacidade da estruturacdo da
relagdo homem-mundo e a transcendéncia do encontro do ser sdo 0s seus

principais objetos de estudos (Jauregui, 1995)

No artigo “Razdes para Viver’ Mendonca, C. A. (2006) partindo do ponto de vista
fenomenoldgico, coloca que para tratar as adi¢cdes, € importante buscar o
significado que a droga tem na vida do usudrio e o principal foco no tratamento é o
vazio existencial, que muitas vezes a droga preenche, seja substituido por um real
sentido que ele podera dar para a vida dele. O tratamento prevé uma releitura das
suas razoes para viver e a elaboracdo de um novo projeto de vida, onde ele sinta,
no amago de si, o desejo de realizar mudancas e entenda melhor o que acontece
consigo, tendo assim a oportunidade de construir uma nova relagdo homem-

mundo.

Wandekoken e Siqueira (2013) realizaram o estudo: “Uso de Crack, é possivel o
(re) encantamento” cujo principal objetivo foi questionar se é possivel o
dependente de crack recuperar a dignidade e resgatar o sujeito, dentro de uma
perspectiva humanista. Trata-se de uma reviséo critica analisando a epidemiologia
do uso de crack. As autoras concluem que € possivel ocorrer este(
re)encantamento pela vida, desde que o usuério se envolva com o seu tratamento
gue almeje este (re)encantamento para a sua vida. Ainda é importante ressaltar a
importancia também do interesse sincero por parte dos profissionais, familia e

sociedade para que todos auxiliem neste resgate humano.

Silva, e Monteiro (2012) publicaram o trabalho: “Os significados da morte e do
morrer na perspectiva de usuarios de crack” com o objetivo de compreender o
significado da morte e do morrer para os usuarios de crack e desvelar os sentidos
atribuidos a esses significados. A pesquisa foi quantitativa, fundamentada no

método fenomenoldgico, com 12 usuarios de crack em processo terapéutico em
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regime ambulatorial, na Cidade de Teresina, Piaui. Os resultados demonstram que
a morte € vista como parceira do préprio crack. Conclui-se que esse significado
expressa uma vivéncia inauténtica, direcionada ao convivio incessante com o

crack, acompanhada por sentimento de nulidade e descompromisso relacional.

Lemos e Schroeder (2012) realizaram um estudo com jovens de dependentes
guimicos: “O sentido da vida para jovens dependentes quimicos”. Participaram da
pesquisa 3 jovens com idade entre 19 e 27 anos, cujo objetivo foi investigar a
atribuicdo do sentido que os jovens dependentes d&do para a sua vida. O resultado
da pesquisa revela que o desejo de poder trabalhar, constituir uma familia e
conseguir se livrar do uso de drogas. Considera-se que este sentido que 0s
jovens atribuem &s suas vidas estdo relacionadas em como as relacfes familiares,

a fé, ao trabalho e ao seu comprometimento com o tratamento.

Oliveira, (2007) publicou o artigo “Tecendo saberes: fenomenologia do tratamento
da dependéncia quimica” na cidade de Belém no Paracujo cujo foco foi respeitar a
voluntariedade do sujeito para se tratar, e incentivar a construcdo de um ambiente
terapéutico humanizado, pautado na l6gica da reforma psiquiatrica e no que diz
respeito a participacdo das familias nos tratamento. A amostra foi constituida por 8
sujeitos, sendo 5 do sexo masculino e 3 do sexo feminino os resultados
demostram que tanto a participacdo das familias no tratamento, como as
atividades que auxiliam a ressocializacdo sédo deficitarias, entdo propbe-se a
construcdo de estratégias locais de acdes preventivas e terapéuticas de
drogadicao, tendo em vista que novas acdes podem suscitar reflexbes sobre as
politicas, as praticas, favorecendo assim 0s seres humanos que estéo vivenciando

problemas desta natureza.

Sodelli, (2007) publicou o artigo “A abordgem proibicionista em descontrugao:
compreensao fenomenolodgica existencial do uso de drogas” O objetivo do estudo
foi descontruir o modelo proibicionista do uso de drogas por meio dos principios
epistemoldgicos da fenomenologia existencial. Trata-se de um estudo de revisao
tedrica e reflexivo sobre a condicdo humana e sua intencéo foi demonstrar que é

a propria condicdo do homem que gera a sua vulnerabilidade existencial. O estudo
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aponta a importancia do desenvolvimento de uma nova abordagem preventiva que
integre a singularidade da condicdo humana, rompendo com o0s preceitos

proibicionistas e indo de encontro com uma politica de reducéo de danos.

Riggoto e Gomes (2002) realizaram um estudo no Rio Grande do Sul cujo tema
foi: “Contexto de Abstinéncia e Recaida na Recuperacdo da Dependéncia
Quimica”. Foram entrevistados 10 homens e 3 mulheres na cidade de Caxias do
Sul, todos com diagnostico de dependéncia quimica. O principal objetivo desta
pesquisa qualitativa foi analisar, de acordo com a fenomenologia, quais os fatores
gue contribuiam de maneira positiva para a recuperagdo. Os autores concluiram
gue a experiéncia de abstinéncia foi atribuida a consciéncia do problema adictivo
por parte do dependente, resgate de vinculos familiares, recomposicdo da
autoestima, afastamento de ambiente favorecedores da adiccdo e envolvimento

em praticas religiosas.

De acordo com Silva e Serra (2004), no artigo de revisdo bibliogréfica, intitulado
“Terapias cognitivo-comportamental em dependéncia quimica”, realizado na
Cidade de Sao Paulo, os autores descrevem o estado atual da Terapia Cognitiva,
Comportamental, Prevencdo de Recaida e Treinamento de Habilidades Sociais
gue séo tratamentos de tempo limitado, orientados em uma meta e que utilizam
sessOes estruturadas, assumindo uma postura terapéutica direta e ativa. Também
explicam de forma clara os principios basicos da terapia cognitiva e as principais
técnicas comportamentais aplicadas ao tratamento da dependéncia quimica:
Técnicas de Prevencdo de recaida: identificagdo do estado de motivacao;
identificacdo das situacdes de alto risco; mudanca do estilo de vida; identificacao
do processo de recaida; identificacdo das situacdes aparentemente irrelevantes,
fatores cognitivos associados a recaida e confluéncia de situacdo de risco. O
Treinamento de assertividade, habilidade de comunicacéo verbal; fazer e receber
criticas; fazer e receber elogios; dizer ndo; recusar alcool e drogas. Os autores
concluem que ¢é fundamental os profissionais que atuam neste segmento
conhecerem os fundamentos tedricos da Terapia Cognitiva Coportamantal e

aplicar o treino das habilidades sociais e 0s principios da prevencdo de recaida.
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Também reconhecem a importancia do usuario de drogas ser submetido a terapia
e ser trabalhado quanto aos fatores mantenedores do uso de drogas para evitar
recaidas, realizar as correcfes dos pensamentos distorcidos e finalmente atingir

uma nova restruturagao cognitiva .

Os pesquisadores Rangé, e Marllat, (2008) realizaram um estudo de revisdo
bibliografica no Rio de Janeiro cujo titulo é: “Terapia cognitivo-comportamental de
transtorno de Abuso de alcool e drogas” cujo objetivo foi investigar quais os tipos
de terapias cognitivas comportamentais tem sido aplicado com sucesso em
problemas de drogadicdo. Com base na literatura para o desenvolvimento em
programas de tratamento aplicados no Centro de Pesquisa e Reabilitacdo da
Universidade Federal do rio de Janeiro, os autores concluem que modelos de
tratamento como a Prevencdo de Recaida de Marllat (2009) a entrevista
motivacional Prochaska e Di Clemente, (2001) bem como os modelos cognitivos
de Beck (1964) podem ser alternativas eficazes para o tratamento da dependéncia
guimica. Nas conclus@es fica ressaltada a necessidade da realizagdo de novas
pesquisas para validar a abordagem cognitivo-comportamental apliacda ao

tratamento do uso, abuso e dependéncia de drogas.

2.2 Pesquisas realizadas no campo da neuropsicologia relacionadas aos

danos cognitivos causados por uso de drogas

Aharonovich, Nunes e Hasin (2003) publicaram o artigo “Comparacéo do
funcionamento cognitivo em usuarios de cocaine e crack e da retencdo e
abstinéncia apés tratamento em terapia cognitiva comportamental”’. Os autores
abordam gque o processo da terapia cognitivo-comportamental (TCC) depende do
funcionamento cognitivo adequado em pacientes, mas o uso prolongado de crack
pode prejudicar o funcionamento cognitivo. Portanto, 0 comprometimento cognitivo
pode impedir a capacidade dos usuarios de crack de se beneficiar da TCC. Para
comecar a abordar esta questdo investigou-se a relacdo entre a deficiéncia
cognitiva e os dois resultados do tratamento: na aplicacao da terapia na abstencao

e depois de superado os sintomas de abstinéncia. Para a amostra foram
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selecionados 18 pacientes ndo deprimidos. Os resultados indicaram que os que
completaram o tratamento tinham demonstrado um desempenho cognitivo
significativamente melhor no inicio do estudo do que o0s pacientes que
abandonaram o tratamento. Os autores concluem que as capacidades cognitivas
(atencéo, raciocinio mental e processamento) distinguem-se significativamente
entre 0s sujeitos que terminaram o tratamento e os que abandonaram a terapia.
Este estudo fornece evidéncias preliminares de que as deficiéncias cognitivas
podem diminuir a retencdo do tratamento da TCC e na abstinéncia em

dependentes de crack.

Di Sclafani, Tolou-Shams, Price e Fein (2002) no artigo “Funcionamento
neurolégico de dependnetes de crack”. Este estudo examinou a funcdo cognitiva
entre individuos dependentes de crack e dependentes de crack e alcool. Pacientes
gue estavam abstinentes ha 6 semanas, comparados a pacientes que estavam
com 6 meses de abstinéncia. O estudo aponta que existem poucos dados que
diferenciam os efeitos de crack-cocaina e dependéncia de alcool no
funcionamento neurolégico. Uma bateria neuropsicolégica e cognitiva foi
administrada a 20 individuos dependentes de crack abstinentes, 37 individuos
dependentes de crack e alcool e 29 sujeitos no grupo de controle que nao
consumiam substancias psicoativas. A amostra foi examinada como uma
covariavel, e a associacao entre as variaveis de consumo de substancias e o
desempenho neuropsicolégico foram comparadas. Os resultados mostraram que
0os dois grupos dependentes de substancias apresentaram perfis
neuropsicolégicos semelhantes as 6 semanas abstinentes, apresentando
comprometimento cognitivo significativo em uma ampla gama de fungbes em
relacdo aos controles. Os grupos dependentes de substancias ainda estavam
significativamente prejudicados aos 6 meses de abstinéncia. A dependéncia de
crack e a dependéncia de crack e alcool pode levar a déficits neuropsicologicos
graves e persistentes em muitos dominios cognitivos. O maior preditor de dano
cerebral associado a dependéncia de substancia nesta amostra foram

particularmente quantidade e duracéo e tempo de usos.
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Hoff, Riordan, Morris, Cestaro, Wieneke, Alpert, Gene-Jack e Volkow (1996)
realizaram o estudo “Efeitos da cocaina e do crack no funcionamento neurolégico”
0s autores explicam que a cocaina (crack) parece ter um efeito preferencial sobre
a atividade metabdlica e eletrofisioldgica das regies frontal e temporal do cérebro,
hipotetizou-se que as medidas cognitivas dessas regides estariam prejudicadas
em usuarios de crack em relacdo a medidas de voluntarios normais. Comparou-se
38 pacientes com uma média de 3,6 (DP = 2,5) anos de uso de crack e 24,5 (DP =
28,1) dias de abstinéncia com 54 voluntarios normais em uma bateria de testes
neuropsicolégicos. Os resultados mostraram um pior desempenho nas medidas de
funcionamento executivo (frontal) para o grupo de pacientes. O uso de crack foi
associado com prejuizo em medidas de memoria espacial, mas nao verbal
nomeacao de confronto, e teste de trilhas Parte B, uma medida de velocidade
perceptual-motor e flexibilidade cognitiva. Em resumo, parece que 0 uso continuo
de crack produz um padrédo dissociativo no desempenho do teste
neuropsicoldgico. A permanéncia destes efeitos tem que se estudar com estudos

longitudinais.

Ardila, Rosselli, e Strumwasser (1991) publicaram o artigo: “Decifit
neuropsicolégico em usuarios crénico de cocaina (crack)” e foi aplicada uma
bateria de avaliagdo neuropsicologica basica em 30 crackers crbnicos e 21
controles Foram utilizados os seguintes testes: Wechsler Memory Scale, a figura
complexa de Rey (cOpia e reproducdo imediata), Fluéncia Verbal (seméntica e
fonoldgica), Boston Naming Test, Wisconsin Card Sorting Test e Digito-simbolo da
escala general de inteligéncia de Wechsler. Em geral, o0 desempenho para o grupo
de crackers foi menor do que o esperado, de acordo com sua idade e nivel
educacional. Os sujeitos apresentaram comprometimento significativo na memoéria
verbal de curto prazo e nos subtestes de atencdo. As pontuacdes dos testes
neuropsicolégicos foram correlacionadas com a quantidade de crack usada
durante toda a vida, sugerindo uma relacao direta entre abuso e comprometimento

cognitivo, demonstrando um padréo de declinio cognitivo.
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Fein, Sclafani e Meyerhoff (2002) publicaram o artigo: “Reducdo da massa
prefrontal em homens dependnetes de crack e deficit functional’. Este estudo
examinou o0s volumes das regionais corticais em homens abstinentes de 6
semanas dependentes de crack-cocaina (Cr) ou de crack-cocaina e alcool (CrA).
O objetivo foi testar a hipétese a priori de reducédo do volume cortical pré-frontal,
juntamente com deficiéncias associadas nas funcdes mediadas frontais, e
procurar diferencas entre os grupos de uso de crack e de crack e alcool. A
ressonancia magnética estrutural (MRI) do cérebro e a avaliacdo neuropsicoldgica
foram realizadas em 17 individuos abstinentes com Cr de 6 semanas, 29
individuos CrA abstinentes de seis semanas e 20 controles normais. O volume
cortical foi quantificado nas regifes pré-frontal, parietal, temporal e occipital. Os
resultados mostraram que havia diminuicdo da massa cinzenta em usuarios de
crack, quando comparados ao grupo de ndo usuarios de crack. Esta reducdoda
massa cinzenta foi associada com prejuizos de desempenho no dominio da
funcdo executiva. A dependéncia do Crack (com ou sem dependéncia alcodlica
concomitante) foi associada a reducdo do volume cortical pré-frontal. A
dependéncia de Cr com a dependéncia concomitante de alcool ndo foi associada
a maiores reducbes de volume pré-frontal do que a dependéncia de Cr
isoladamente. A associacdo do volume cortical pré-frontal reduzido com
comprometimento cognitivo em habilidades mediadas pelo cértex frontal sugere

gue esse volume cerebral reduzido tem conseqiiéncias funcionais.

Cunha, Bechara, Andrade e Nicastri (2011), no estudo “Disfubgdo social em
dependnetes de crack” observaram que os crack dependentes apresentam
anormalidades tanto no ajuste social e na toma de decisbes, mas poucos estudos
tém examinado esta associacdo. Este estudo investigou o desempenho cognitivo
e social de 30 individuos (15 cracks dependentes e 15 controles). Crack
dependentes foram abstinentes durante 2 semanas. Utilizou-se a Escala de
Ajustamento Social (SAS), o Teste de Classificacdo de Cartdes do Wisconsin
(WCST) e a Tarefa de Jogo de lowa (IGT). Os resultados mostraram disfuncao

social e na toma de decisdes no grupo cracks dependentes, que podem estar
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ligadas a mesma disfuncdo pré-frontal subjacente, mas a natureza desta

associacao deve ser investigada mais a fundo.

Oliveira, Barroso, Silveira, Sanchez, Carvalho, Ponce e Nappo (2009) publicaram
o artigo: “Uso de substancias e o funcionamento cognitive” observarm que os
efeitos do consumo de crack no funcionamento cognitivos permanecem
controversos. Para sua melhor compreenséo, 55 sujeitos foram distribuidos em
um grupo controle, um grupo de usuarios recentes e um grupo de ex-usuarios de
crack. Os participantes responderam o Mini Exame do Estado Mental (MMSE),
assim como testes e escalas de avaliacdo de fungbes executivas, memaria logica
e transtornos de humor. Comparacdes inter-grupo foram realizadas. O
desempenho do grupo controle no MMSE foi melhor do que o de usuarios e ex-
usuarios de crack. Os usuarios recentes de crack apresentaram déficits de
memoria l6gica. Os ex-usuarios pontuaram menos nos testes DSST e Trilhas
(Parte B). O consumo crbénico de crack parece prejudicar o funcionamento
cognitivo geral (MMSE), memoria l6gica e recursos de atencdo, mas se sugere

gue alguns desses efeitos podem ser revertidos pela abstinéncia a droga.

Cunha, Nicastro, Gomes, Moino e Peluso (2004) publicaram o estudo: “Alteracdes
neuropsicoldgicas em dependentes de cocaina e crack: estudos preliminares”. A
pesquisa foi realizada na Cidade de Sao Paulo e o principal objetivo foi avaliar as
consequéncias neuro-cognitivas decorrentes da exposicdo as substancias. Este
estudo avaliou a associacéo entre dependéncia de cocaina e crack e desempenho
cognitivo. Trata-se de uma revisdo bibliografica sobre as principais alteracdes
neuroldgicas provenientes do uso croniconde cocaina e crack. Os resultados
mostram significacdo estatistica nas funcfes relacionadas a atencdo, fluéncia
verbal, memdria visual, memoria verbal, capacidade de aprendizagem e funcdes
executivas. Os autores ressaltam que os conhecimentos de danos cognitivos
especificos auxiliam no planejamento do programa de tratamento e prevenc¢ado do
uso com enfoque em TCC e outras abordagens para a recuperacdo de drogas

mais efetivo. Embora reconhecam a necessidade de um programa de tratamento
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com técnicas de prevencao de recaida, os autores ndo apresentam um plano de

intervencao.

Rodrigues, Caminha e Horta (2006) no estudo "Déficit cognitivos em usuarios de
crack” com o objetivo de pesquisar déficits cognitivos presentes pacientes
usuarios de crack. A amostra foi composta por 30 sujeitos. Aplicou-se a cada
sujeito uma bateria de testes neuropsicoldgicos: Raven Geral, Wais —R e Figuras
de Rey. Os resultados demonstram que existem prejuizos significativos no que se
refere @ memoria. Neste estudo comparativo com 60 pacientes entre usuarios e
ndo usuarios de crack os resultados demostraram que de dependentes de crack
apresentam resultados médios inferiores aos de ndo usuarios, principalmente na

memodria e nas fun¢des visoconstrutivas.

Gongalves, Cardoso e Araujo (2011) realizaram um estudo de caso Unico de um
dependente de crack, para caracterizar o perfil cognitivo de processamento
executivo do paciente. Foi utilizada uma bateria de testes que avaliam as funcoes
executivas e os testes foram aplicados apés duas semanas de abstinéncia e o
paciente avaliado neste estudo ndo apresentou prejuizo no funcionamento das
funcdes executivas. A preservacdo das funcdes executivas no paciente pode
confirmar a hipotese de alguns autores que defendem que, com a abstinéncia, é
possivel que haja melhora em algumas habilidades cognitivas prejudicadas pelo

uso da substancia.

Oliveira e Azambuja (2010) realizaram a pesquisa: “Os danos neuroldgicos
causados pelo uso do crack”. Trata-se de uma revisao bibliografica cujo objetivo
foi descrever os danos cognitivos causados pelo o uso cronico do crack e ficaram
constatadas alteracfes neuropsicolégicas nos usuarios de crack. As funcdes
prejudicadas foram atencdo, memoria, funcdo executiva e tomada de decisbes. Os
pesquisadores investigaram os danos cognitivos pelo uso crénico do crack e
constataram alteracbes nas seguintes funcbes: atencionas, mnésticas, e
funcionamento executivo e também observaram dificuldade na reorganizacao
cognitiva ap6s o periodo de desintoxicacdo. Os problemas do uso de drogas vao

além da dependéncia e abrangem em seu conjunto, uma variedade de fenbmenos
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muito prevalentes e determinantes de grande sofrimento do individuo, familias e
grupos sociais. O uso de drogas estd associado a prejuizos nas relacdes

familiares e sociais, além dos danos de ordem fisica e psiquica.

Sayago, Santos, Ribeiro, Yates e Oliveira (2013) no artigo “Fatores protetivos e de
risco para o uso de crack e danos decorrentes de sua utilizagdo: revisao de
literatura”, Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul. Trata-se de um
trabalho de reviséo bibliografica de pesquisas que relatam danos decorrentes do
uso de crack e possiveis fatores protetivos ou de risco para 0 uso. A pesquisa foi
realizada através de buscas no Psycinfo, PubMed e LILACS. Os descritores
utilizados foram: (Crack Cocaine) AND (Street Drugs OR Population
Characteristics OR Epidemiology). Os resultados foram apontados como: a
facilidade de acesso do crack, uso frequente de cocaina injetavel, cristais de
metanfetamina, envolvimento em comércio sexual e variedade de drogas
utilizadas nos ultimos seis meses foram considerados fatores de risco para o0 uso.
N&o usuarios de crack percebem o condicionamento vicéario, informacfes
fornecidas pela familia e o medo de morrer como fatores protetivos para o uso da
droga. O uso de crack pode causar danos fisicos, problemas psiquiatricos,
neurocognitivos e prejuizos sociais. Concluiram que o uso de crack pode resultar
em danos, dentre 0os quais estdo os problemas sexuais, convulsdes, derrames,
crises hipertensivas, problemas pulmonares e cardiovasculares, necrose
muscular, lesGes corporais decorrentes de brigas, comprometimento do sistema
imunoldgico, infeccdo por HIV e doencas sexualmente transmissiveis. A exposi¢ao
crbnica ao aluminio, para pessoas que o utilizam para o uso de crack, pode
resultar em alteracdes no funcionamento neurolégico e que Usuérios de crack
podem apresentar problemas psiquiatricos como transtornos induzidos por
substancias, alteragfes do funcionamento neuronal, com hipoativagdo do cortex
pré-frontal e prejuizos neurocognitivos relacionados a atencdo, memoria,

capacidade de aprendizagem, fluéncia verbal e fun¢cdes executivas.

No artigo “Para lidar com os riscos decorrentes do consumo da droga”, Ribeiro,

Sanches e Nappo (2015) desenvolveram uma pesquisa cujo objetivo foi



identificar, sob a 6ética de usuarios de crack, quais sdo as estratégias que eles
utilizam para minimizar ou evitar os riscos decorrentes do consumo de crack.
Utilizou-se método qualitativo de pesquisa, desenvolvido mediante entrevistas
semiestruturadas em profundidade. Foi entrevistada uma amostra intencional
por critérios, composta por 30 usuarios de crack, selecionados por meio de
informantes-chave e distribuidos em oito diferentes cadeias. Concluiram que as
estratégias desenvolvidas pelos usuéarios focam na tentativa de se auto
protegerem principalmente dos episédios de violéncia e no alivio de sintomas
desagradaveis causados pela droga — principalmente fissura e sintomas
paranoides transitorios. Essas estratégias podem parecer efetivas em curto
prazo, porém apresentaram riscos de longo prazo, tais como dependéncia de
alcool e maconha. Os resultados do presente estudo mostram que importantes
mudanc¢as na cultura do crack, principalmente relacionadas ao aumento da
expectativa de vida do usuario, estdo intimamente relacionadas com a
adaptacdo do usuario a essa cultura. Identificar os principais riscos e
desenvolver estratégias empiricas para a sobrevivéncia foram observadas
principalmente no que tange aos riscos decorrentes dos efeitos psi- quicos e da

llegalidade da droga

No artigo “A Quimica das drogas e 0s prejuizos a saude humana/enfoque na
droga Crack” os pesquisadores Cremonini, Cesar, Zappaz e Machado (2013)
tinham como objetivo pesquisar qual o impacto das drogas na saude fisica e
mental. Participaram, da pesquisa 4 sujeitos, alunos do ensino fundamental. Os
pesquisadores concluiram que por ser o crack absorvido pelos alvéolos
pulmonares e chegar rapidamente a corrente sanguinea, a chegada do crack ao
SNC leva de 8 a 15 segundos, em média, que o crack ocasiona dependéncia
mais rapidamente. O consumidor do perde as nog¢des de higiene (adquirindo
um aspecto deploravel) e apresenta sentimentos como depressdo intensa,
desinteresse geral, cansaco, parandia, desconfianca, medo e agressividade.

Essa droga ainda diminui o apetite, faz com que o usuario emagreca até 10 kg
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em um més. A investigacdo também aponta prejuizos cognitivos e outros
prejuizos a saude

O estudo “Os efeitos neuropsicolégicos do uso do crack” realizado por Aradjo,
Barros, Fernandino, Fonseca e Pires (2015) refere-se a um trabalho de
levantamento bibliografico e teve como objetivo descrever os danos
neuropsicolégicos causados pelo uso crénico do crack através de uma pesquisa
na literatura cientifica. Conclui-se que o crack é uma droga estimulante do sistema
nervoso central que afeta as funcBes cognitivas, principalmente, a atencao,
memodria e as fungcbes executivas. Para realizacdo da pesquisa foi feito um a partir
de publicacbes de livros, periédicos e demais documentos cientificos. Diversas
pesquisas apontam para prejuizos nas tarefas de nomeacéo, na capacidade de
abstracdo, novas aprendizagens, fluéncia verbal, destreza manual e integracéo
viso-motora. Constatou-se neste estudo que o principal neurotransmissor atuante
no circuito de recompensa é a dopamina e com o uso do crack ocorre uma
alteracao no funcionamento dos neurdnios, porque esta droga inibe a recaptacao
da dopamina necessaria durante as sinapses nervosas. Este excesso
neuroquimico na fenda sinaptica proporciona sensacao de prazer, por iSso causa
uma recompensa “nao natural”’. Novas técnicas de intervencdo que abordem os
aspectos cognitivos afetados pelo uso de crack e ndo somente as implicagdes
emocionais e sociais do transtorno podem representar uma colaboragao
importante para o campo da neuropsicologia.

Artigos com foco em tratamento para usuarios de crack enfatizam os principios e
conceitos da abordagem cognitiva comportamental, a andlise de outras
abordagens e técnicas terapéuticas e seus resultados quando aplicados a
dependéncia quimica de um modo geral e também especificamente quando

aplicados a recuperacao de usuarios e dependentes de crack.

As pesquisas relacionadas a neurociéncia, muitas vezes apoiadas nos exames de
Imagens, como a tomografia computadorizada e outros, demonstram perdas das
fungbes cognitivas relacionadas ao consumo de substancias psicoativas. A
investigacdo neuropsicolégica associada ao consumo do crack contribui para

esclarecer quais 0s prejuizos cognitivos encontrados em pacientes dependentes,
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podendo assim planejar uma recuperacdo cognitiva através de atividades que

visem recuperacao dos déficits cognitivos.

Como base nos artigos listados, dados preliminares apontoam alteracoes
neuropsicolégicas em pacientes internados e dependentes de crack e fica
constatado que o uso abusivo e continuo de crack causa perdas cognitivas e
existem evidéncias da eficacia da terapia cognitivo-comportamental,
principalmente no que diz respeito a melhora dos sintomas depressivos, ansiosos
e reestruturacdo. O cortex cerebral e o sistema limbico neste periodo passam por
reorganizacdo e esta remodelacdo, associada ao consumo de drogas, podera

implicar em consequéncias funcionais também, na vida adulta.

Fica explicito através dos estudos analisados que, o uso continuado do crack afeta
o funcionamento cerebral e pode causar perdas nas funcdes cognitivas. O que
nao se encontra na literatura € uma proposta estruturada de tratamento com base
em terapia cognitiva comportamental e que mensure e compare, de maneira
objetiva, através de medidas psicométricas que comprovem a recuperacao das

perdas nas funcdes cognitivas do dependente de crack.

2.3 Estudos relacionados ao consumo de crack

O padrdo do uso do crack mais comum é compulsivo, continuo até chegar a
exaustao fisica e esses consumidores sdo poliusuarios de drogas. O acesso a
droga é facil e as pedras estdo sendo também apresentadas como farelos de
crack, e mais recentemente o oxi, que € elaborado com pasta de coca, com
mistura de cal virgem e querosene, resultando em pedras de cores diferentes,
brancas, amarelas e roxas. Também é comum a combinacdo de pequenos
fragmentos de crack misturados aos cigarros de tabaco ou maconha, que podem
ser chamados de mesclados. Estes usuarios imaginam que estdo minimizando os
efeitos nocivos, porém também acabam se tornando compulsivos como aqueles

gue consomem as pedras de crack no cachimbo. (Nappo et al, 1996).
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Sapori, Medeiros (2012) publicaram o livro “Crack: um desafio social’ a obra traz
0s resultados de uma pesquisa qualitativa e quantitativa realizada em Belo
Horizonte cujo principal objetivo foi compreender 0os mecanismos sociais e
simbolicos do trafico e do uso de crack. Foi analisada uma amostra de 673
inquéritos de homicidios ocorridos entre 1993 e 2006. Esse total compreende
aproximadamente 7,3 % dos homicidios registrados no mesmo local e periodo, o
gue implica em uma média anual de 50 inquéritos analisados. A fim de testar a
hipotese do estudo, também foram analisadas a leitura de cada uma das pecas
documentais que compde cada inquérito. A pesquisa contribui principalmente para
o tratamento de dependentes uma vez que os resultados apresentados criticam a
maneira que as instituicbes governamentais e a midia abordam o problema do uso
de crack, em relagcdo ao consumo de outras drogas. A grande dificuldade do
tratamento esta relacionada ao estabelecimento do vinculo terapéutico com a

instituicdo e 0 manejo correto por parte dos profissionais.

Dunn e Laranjeira (1999) realizaram a primeira investigagado sobre o consumo de
crack no Brasil foi realizada no municipio de S&o Paulo. Um estudo etnografico
com 25 usuarios que viviam na comunidade e o perfil da amostra eram homens
menores de 30 anos, desempregados, com baixa escolaridade e em sua maioria
provenientes de familias desestruturadas. Os autores concluem que o
aparecimento do crack e a popularizacdo do consumo tiveram inicio a partir de
1989.

Laranjeira, Dias e Araudjo (2012) iniciaram o estudo “Evolu¢do do consumo de
crack em coorte com histérico de tratamento” em 1990 com pacientes usuarios de
crack internados para tratamento com o objetivo de analisar a evolugcdo do
consumo entre usuarios de crack com historico de tratamento. A pesquisa foi
realizada originalmente em 131 dependentes de crack admitidos em uma
enfermaria de desintoxicacdo em Sao Paulo. As variaveis pesquisadas foram:
dados demograficos, comportamentos sexuais de risco, padrées de consumo de
crack e outras substancias, prisbes desaparecimento e Obito. Os autores

concluiram que a recorréncia e persisténcia do consumo de crack poés-alta
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demonstra a necessidade de novas modalidades de tratamento, por outro lado
padrbes de abstinéncias estaveis apontam a possibilidade de recuperacao relativa

ao uso de crack.

Ainda relacionado aos modelos de tratamento para usuario de crack encontramos
o estudo cujo titulo: “As estratégias do coping para o manejo da fissura de
dependentes de crack” (Araudjo, Pansard, Boeira e Rocha, 2010). A pesquisa foi
realizada na Cidade de Porto Alegre, Rio de Grande do Sul, com 35 sujeitos de
dependente de crack internados para desintoxicacdo em uma especializada em
Dependéncia Quimica. O estudo demonstra que existe uma relagcéo entre o uso de
estartégias de coping e a motivacdo para parar de usar crack e também com o

tempo de internagdo e o tempo de abstinéncia desta substancia.

O artigo crack intitulado: “Conhecimentos produzidos acerca do crack: uma
incursdo das dissertacbes e teses brasileiras” de Rodrigues, Backes, Feitas,
Gelhen e Colomé (2010) realizado na Universidade de S&o Paulo aponta que as
caracteristicas do conhecimento produzido sobre o crack no Brasil. Trata-se de um
estudo do tipo revisao sistematica com base na modalidade reviséo integrativa e
0s autores concluiram que embora o consumo de crack constitua um fenémeno
disseminado na sociedade, a producdo cientifica dos cursos de mestrado e
doutorado ndo acompanha a preocupacéo generalizada a respeito do tema e 0s
estudiosos alertam que €é a necessidade de estudiosos, profissionais e
pesquisadores se engajarem na busca de estratégias integradas e integradoras,
centrado no ser humano, que momentaneamente ou nao, se encontra impelido ao

uso e abuso do crack.

Zeni e Araujo (2009), no artigo “O relaxamento respiratério no manejo do craving e
dos sintomas de ansiedade em dependentes de crack”, realizaram um estudo em
Porto Alegre cujo objetivo foi verificar a efetividade do relaxamento respiratério no
manejo da compulséo pelo crack, em pacientes internados para dexintoxicacao.
Neste estudo quase experimental participaram 32 pacientes do sexo masculino e

conclui-se que apesar das limitacdes metodoldgicas, sugere-se que o relaxamento
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respiratorio seja uma técnica efetiva no manejo do craving e da ansiedade em

dependentes de crack.

Sampaio e Freitas (2011) publicaram o artigo de revisdo bibliografica “Uso de
entrevista motivacional em dependentes de crack”, o trabalho foi realizado na
Universidade Federal do Ceara e os bancos de dados consultados foram Medline,
Cochrane, Lilacs, Scielo e Pubmed cobrindo o periodo de 1983 a 2011, utilizando
as seguintes palavras chaves: dependéncia quimica, crack, recaida e entrevista
motivacional. Os autores concluiram que a literatura é escassa quando se trata
deste tema. Foram encontrados 18 trabalhos cientificos e aos autores afirmam
gue os estudos ja existentes demonstram que a Entrevista Motivacional tem se
mostrado adequada e efetiva quando se trata de reduzir o consumo de drogas e
motivar o paciente para uma mudanca relaciona a atingir uma melhor qualidade de
vida. As informacdes foram tratadas através de uma estatistica descritiva, e 0s
dados quantitativos indicaram que os usuarios de crack buscam tratamento
gquando se encontram abstinente e estdo mais conscientes sobre os agravos e
danos provocados pelo crack. Conclui-se que a adesdo ao tratamento também
dependem das capacidades e habilidades dos profissionais ao acolher e
estabelecer um vinculo terapéutico de confianca e neste sentido o gerenciamento
de caso é uma importante ferramenta de intervencdo e acompanhamento de

usuarios de crack.

Chaves, Sanchez e Ribeiro (2011) realizaram o estudo: “Fissura por crack:
comportamentos e estratégia e controle em usuarios”, cujo principal objetivo foi
compreender a fissura do wusuario de crack, bem como descrever o0s
comportamentos desenvolvidos sob a fissura e estratégias utilizadas para o seu
controle. O estudo foi realizado na cidade de Sao Paulo com 40 sujeitos, usuarios
e ex-usuarios. Os autores concluiram que os consumos descontrolados da droga
sdo causados pelo forte desejo do consumo (fissura) e que 0s préprios usuarios
criam medidas aprendidas em tratamento para lidar com a fissura, melhorando

assim o padrao de consumo.
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Vargens, Cruz e Santos (2011) realizaram um estudo na cidade do Rio de Janeiro:
“‘Comparagao entre usuarios de crack e outras drogas em servico ambulatorial.”
Cujo principal objetivo foi identificar possiveis diferencas sociodemograficas entre
pacientes com histérico de uso de crack na vida em servico ambulatorial. A
amostra foi constiuida por 293 dos pacientes acolhidos neste servico. O estudo
aponta que os usudrios de crack constituem grupo distinto entre 0s usuérios de
drogas. Apresentam caracteristicas proprias e eles necessitam de abordagem

especial, devido ao acelerado processo de deterioragao fisica e psiquica.

Herrera, e Hannya (2013) realizaram a pesquisa: “Gerenciamento de caso em
usuarios de crack: contribuicdes para o tratamento e qualificacéo profissional em
centro e Atendimento psicossocial- alcool e drogas (Caps-AD) do Distrito Federal.”
em Brasilia, cujo objetivo foi analisar as formas de intervencdo no tratamento do
crack em regime ambulatorial e contribuir com subsidios para os profissionais que
atuam no Sistema Unico de Saude no Brasil. Os instrumentos de avaliag&o
compostos por questionario de dados sdécio demograficos, questionario do perfil do
susario de cack, Escala de Gravidade do Consumo de Crack e Cocaine Craving
Questionnaire Brief foram aplicados em 130 usuarios de crack do Distrito federal
gue participavam do projeto: avaliacdo, gerenciamento de caso e seguimento de
usuérios de crack que se encontra em tratamento”.O estudo aponta melhor
adesdo dos pacientes ao tratamento apds a desintoxicacdo e que uma melhor
adesao do paciente esta relacionada as capacidades e habilidades do profissional
em acolher e estabelecar relacionamentos de confinacga e vinculo terapéutico com

0 paciente.

No artigo “Fissura por crack: comportamentos e estratégias de controle de usuario
e ex-usuario,” de Chaves, Sanches, Ribeiro e Nappo (2011), cujo principal objetivo
foi compreender a fissura do usuéario do crack, bem como descrever o0s
comportamentos desenvolvidos sob o desejo incontrolavel (fissura) e desenvolver
as estratégias utilizadas para seu controle, foram entrevistados 40 usuarios e ex-
usuarios na cidade de Sédo Paulo. O estudo mostrou que a fissura por crack

desencadeia padrdo binge de consumo devido a compulsdo desencadeada pela
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droga. A busca obcecada pela droga suscita comportamentos de risco que
comprometem a saude do individuo e as relagBes sociais. Os estudiosos
concluem que séo necessarias estratégias que foquem a transmissao sexual de

HIV, e a transmissao de hepatite entre usuéarios de crack.

O Jornal Brasileiro de Psiquiatria do Rio de Janeiro publicou o estudo “O uso da
técnica cognitiva: substituicdo por imagem positiva no manejo da fissura (craving)
em dependentes de crack” realizado por Santos, Rocha, e Araujo (2014) cujo
objetivo foi avaliar a eficacia da técnica de substituicdo por imagem positiva no
manejo da fissura. Trata-se de um estudo quase experimental de analise
guantitativa e a amostra foi composta por 34 homens dependentes de crack. Os
autores concluem que, apesar de algumas limitacbes metodoldgicas. Os
resultados apontam que a aplicacdo da técnica pode ser efetiva no tratamento de

usuarios de crack para evitar recaidas e consumo da droga.

No artigo intitulado “Concepgbes de usuarios de crack acerca da droga crack”,
desenvolvido em Joao Pessoa por Barbosa, Rocha, Vieira, Alves e Leite (2010),
0S pesquisadores tiveram como objetivo conhecer as concepc¢fes que usuarios
possuem em relacdo ao crack, bem como as dificuldades encontradas para
abandonar o vicio. O método utilizado foi qualitativo, exploratério e a a amostra foi
composta por 20 usuérios de crack. Os dados foram coletados por meio de um
formulario semiestruturado e analisados conforme a técnica do Discurso do
Sujeito. Os autores concluem que a percepcdes revelou que 0S usuarios
concebiam o uso do crack como um feito que traz prejuizos em todos os sentidos
de suas vidas. Foi possivel identificar que os usuarios pouco conheciam sobre o
crack e as consequéncias que o uso desta droga podia causar ao seu organismo.
A analise das percepcdes revelou que os usuarios concebiam o uso do crack
como um feito que traz prejuizos em todos os sentidos de suas vidas. Algumas
concepcdes apontadas pelos usuarios sobre o uso do crack mostraram que cessar
0 uso da droga trata-se de um objetivo dificil de ser alcancado, pois fatores como
0 acesso facil a droga, voltar para o mesmo lugar onde mora e o uso de alcool e

outras drogas revelam-se como empecilhos para o alcance desta meta.
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Maude-Griffin, Hohenstein, Humfleet, Reilly, Tusel e Hall (1998) publicaram o
artigo intitulado: “A melhor eficacia da terapia cognitiva comportamental para
usuatios urbanos de cocaina e crack” no Journal of Consulting and Clinical
Psychology. Este estudo avaliou a eficacia da terapia cognitivo-comportamental
(TCC) e da terapia de facilitacdo de 12 passos (de narcéticos anonimos) no
tratamento do abuso de crack. A amostra foi composta por 128 participantes foram
aleatoriamente designados para as condi¢cdes de tratamento e avaliados na linha
de base e nas semanas 4, 8, 12 e 26. O tratamento durou 12 semanas. Verificou-
se que o0s participantes na Teraoia Cognitiva Comportamental foram
significativamente mais propensos a obter abstinéncia do que os participantes em

terapia baseada nos principios de 12 passos.

Rowan-Szal, Joe e Simpson (2000) realizaram o estudo “Maior aderéncia ao
tratamento entre usuarios de cocaina, comparado aos usuarios de crack”. Os
pacientes que entram em tratamento com problemas de cocaina sao dificeis de
engajar e reter no tratamento. Usuarios de crack, um subconjunto de usuarios de
cocaina, sdo especialmente dificeis de tratar. Este estudo investigou se o tipo de
cocaina utilizado (crack ou nado crack) estava relacionado a retencdo no
tratamento. A amostra foi composta por 900 clientes em 13 programas
residenciais de longo prazo (LTR) que participam nos Estudos de Resultados de
Tratamento de Abuso de Drogas. Os resultados mostraram que o0s usuarios de
crack tiveram taxas de retencdo mais baixas do que os usuarios de cocaina nao-
crack. Maior retencdo também estava relacionada ao fato de ser mais velho
graduado do ensino médio, solteiro, ndo deprimido, mais motivado para o

tratamento e tendo menos prisdes.

Wechsberg, Zule, Reihman, Luseno e Lam (2007) realizaram um estudo referente
ao consumo de crack em afro-descendentes e o inicio do tratamento: barreiras e
efeito do pré-tratamento. Fatores individuais e socioculturais podem representar
barreiras significativas para os toxicodependentes que procuram tratamento,

particularmente para os afro-americanos que abusam de crack. No entanto,
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existem evidéncias de que intervencdes pré-tratamento podem reduzir as barreiras
a iniciacdo ao tratamento. Este estudo examinou os efeitos de uma intervencao de
pré-tratamento concebido para aumentar a motivacdo do tratamento, diminuir o
uso de crack e preparar abusadores de crack para entrada no tratamento. 443
usuarios de crack afro-americanos foram recrutados na Carolina do Norte e
aleatoriamente designados para a intervencdo de pré-tratamento ou grupo de
controle. Os resultados mostraram que no seguimento de 3 meses, ambos grupos
reduziram significativamente o uso de crack, mas os participantes do grupo de
intervencdo foram mais propensos a ter iniciado o tratamento. A intervencao
ajudou a motivar a mudanga, mas as barreiras estruturais ao tratamento
continuaram mantendo baixas as admissdes reais. Os formuladores de politicas
podem estar interessados nesses locais de pré-tratamento como uma alternativa

ao tratamento para resultados de curto prazo.

Wallace (1992) publicou o artigo “Tratamento de dependentes de crack e cocaina,
uma critica sobre o papel da prevencado.” A fim de abordar adequadamente as
necessidades de tratamento de pessoas dependentes de crack, uma abordagem
multidimensional para prevencao de recaida deve ser utilizada. Os resultados da
pesquisa de revisdo da bibliografia sobre os determinantes da recidiva para
pacientes dependentes de crack e as caracteristicas psicossociais do individuo
dependente de crack justificam a utilidade de certas estratégias de prevencao de
recaidas. Especificamente, é defendida uma abordagem a recaida que inclui a
provisdo de adjuvantes farmacoldgicos, a psicoeducacdo nos multideterminantes
da recaida e a psicoterapia que tenta remediar problemas psicoldgicos
subjacentes que sao tipicamente encontrados em pacientes dependentes de

crack.

2.4 Refletindo sobre os artigos, estudos, textos e teses consultados.

O consumo de drogas € uma caracteristica comum as populacdes da maioria dos

paises e muitas varidveis (ambientais, biolégicas e sociais) atuam
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simultaneamente para influenciar a tendéncia de qualquer pessoa vir a usar
drogas. Isto ocorre devido a interacdo entre o agente (droga), o sujeito (o
individuo) e o meio (contexto sociocultural). Existem aspectos comuns em todos
0s artigos citados que € a importancia de estudiosos e pesquisadores desenvolver
novas pesquisas relacionadas ao tratamento para crack, uma vez que nos
deparamos com uma epidemia constatada pelo Conselho regional de Medicina
nesta populacdo na Cidade de Sao Paulo em outras Capitais no Brasil. Entdo se o
crack causa perdas cognitivas e se a terapia cognitiva comportamental, associada
a prevencado de recaida parece ser mais eficaz no tratamento do crack e a
comunidade cientifica carece de novas pesquisas neste campo, dai a proposta
deste estudo, em pesquisar a eficacia da Terapia Cognitiva Comportamental para

recuperacéo de perdas cognitivas causadas pelo uso de crack.

O campo da psicologia, em suas diferentes abordagens apresenta contribuicdes
para entender e tratar do adicto, uma vez que a dependéncia quimica nao
prejudica apenas uma pessoa, mas toda a sua relagdo com o mundo: seu estudo,
trabalho, amizades, casamento, familia, interferindo também em sua autoestima,
autoconfianca e relacionamentos interpessoais. A psicologia oferece ferramentas
muito uteis para o tratamento de dependentes quimicos, e cada abordagem
podera possibilitar ao paciente a escolher que tipo de tratamento que julgue mais
adequado para si e em qual ele se adapta melhor. Mas acredito que a vontade e a
determinacdo do adicto param se recuperar, seja um importante componente em

todas as abordagens terapéuticas.

A gama de conhecimentos e pesquisas referentes ao tema, senobserva que
muitos autores psicanalistas estdo desenvolvendo estudos em relacdo ao
consumo de crack e concluem que o0 crack possui um poderio magico de
destruicdo, que dominam o adicto e ele persevera neste uso destrutivo, ndo se
dando conta que esta no limiar entre a vida e morte. Neste grave contexto,
considero muito importante as contribuicbes da psicanalise para tratar da

dependéncia quimica.
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Os psicanalistas propdem um tratamento onde € realizado o resgate do passado,
incluindo as relagBes infantis de objeto e situa-las para o paciente na realidade
atual. Os principais objetivos da psicanalise ao tratar das adi¢cbes estédo
relacionados a compreensao das relagcdes primarias defeituosas. Este processo
terapéutico auxilia o paciente vencer a resisténcia, tornando conscientes 0s
conteudos do inconsciente e entendendo as causas que contribuiram para o uso
de drogas. Com este tipo de abordagem terapéutica, os adictos buscam os
motivos mais profundos dos seus defeitos de carater e compreendem quais as
causas relacionadas a sua adicdo. A compreensao psicodinamica da sua relacéao
com a droga, assim ele ter4 condigcbes alcancar a maturidade, crescer
emocionalmente, rever sintomas derivados das relacdes primarias defeituosas,
atingindo assim uma melhor compreensédo de si e uma melhor adequacéao a sua

realidade social e familiar, evitando assim o uso de drogas.

A drogadicdo se d& entre a interacdo do agente droga, do sujeito usuario e do
meio sécio-cultural, incluindo a familia como um importante agente influenciador
desta adiccdo. A abordagem sistémica e a compreensédo das relacdes familiares
onde estd inserido o adicto sdo de relevante importancia para obtencdo de
resultados positivos no tratamento. Esta abordagem o objetivo do tratamento néo
é focado apenas na compreensao dos sintomas do adicto. O importante € avaliar
o funcionamento do sistema familiar e propor modificacdes na estrutura patolégica
da familia e resgatar o equilibrio da unidade familiar. O psicélogo, juntamente com
0os membros da familia irdo fazer uma revisdo e os ajustes dos limites, das
fronteiras e dos papéis de cada membro desta familia. Este ajuste do
funcionamento familiar e a identificacdo do membro engajado no tratamento
auxiliam na adesdo do paciente em dar continuidade ao seu processo de
recuperacdo, bem como identificar os fatores de protecdo para evitar 0 consumo

de drogas.

Outro campo da psicologia que apresenta importantes contribuicbes para a
recuperacdo de adictos é a fenomenologia. Psicologos que se utilizam desta

abordagem para tratar dependentes quimicos conseguem uma boa adesdo do
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paciente, pois a empatia e a aceitacdo incondicional sao ingredientes
fundamentais para tratar do adicto, uma vez que ele vive uma constante

ambivaléncia do uso, ndo uso drogas e ora quer, ora ndo quero me recuperatr.

Na aborgagem fenomenoldgica o acolhimento é fundamental e esta abordagem
enfatiza a compreensédo do homem, independente da gravidade do problema ou
doenca. E comum o adicto queixar-se de um vazio existencial e nesta abordagem
existe a proposta de dar um significado real a sua razdo de existir. Pesquisas
recentes revelam que o crack causa uma vulnerabilidade entre o existir e o morrer
e 0 dependente precisam compreender a sua relacéo de vida e de morte quando
consome esta maléfica substancia. Através da elaboracdo de um projeto de vida

com significado existencial, o adicto podera livrar-se do uso de drogas.

O numero de pesquisas e estudos especificos para o tratamento do crack se
ampliou a partir de 1990 e se intensificaram a partir de 2004, quando muitos
paises se depararam com a problematica do uso de crack, em diferentes regides,
com o inicio do uso cada vez mais cedo e em todas as classes socioeconémicas.
As pesquisas auxiliam as entidades governamentais e de classes a mapearem a
necessidade de implantacdo de servicos especializados, bem como saber qual € o
perfil do usuério de crack, para entdo propor maneiras de tratamentos mais

abrangentes e eficazes.

A terapia cognitiva comportamental vem se destacando como uma abordagem
relevante para o tratamento da dependéncia quimica, uma vez que delimita de
maneira clara e objetivo 0 seu objeto de estudo, cujo principal foco € a cognicéo e
0 comportamento: pensamentos, imagens, conceitos e crengas. Através da
identificacdo dos pensamentos disfuncionais, das crencas de desamor,
desamparo e desvalor e dos pensamentos automaticos que podem eliciar no
adicto o desejo de usar drogas, o paciente podera corrigir as suas distor¢des
cognitivas, atingindo um funcionamento psiquico equilibrado e assim manter se
afastado dos fatores de riscos que poderdo leva-lo a uma recaida, consumindo
novamente drogas. A terapia cognitiva comportamental abarca uma gama de

técnicas que auxilia o tratamento e oferece ao paciente a possibilidade de um
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automonitoramento de seus pensamentos e comportamentos disfuncionais,
podem evitar estes pensamentos e sentimentos indesejaveis e consequentemente

evitara também o uso de drogas.

Apés analisar os trabalhos produzidos nos ultimos anos em relacdo a recuperacao
dos danos cognitivos causados pelo uso do crack, a literatura ndo aponta
pesquisas com a vinculacdo entre a aplicacdo de técnicas cognitivas
comportamentais individuais e a melhora das funcdes cognitivas através da
aplicabilidade dos conhecimentos da neuropsicologia em usuario de crack. O tema
esta relacionado com um grupo especifico de usuarios de crack que apresentam
comprometimento em nos processos cognitivos e o objetivo € a aplicacdo de
técnicas psicoterapicas que possibilitem a recuperacdo destas possiveis perdas,
uma vez que o consumo de substancias psicoativas corrompem 0S processos
neurofuncionais e afetam o funcionamento do cértex cerebral. Em todos os
artigos, independente do referencial tedrico tem a intencdo de contribuir para
elevar o indice de recuperacdo dos dependentes do consumo de substancias

psicoativas.

Os artigos em suas diferentes abordagens terapéuticas demostram as
dificuldades para tratar a dependéncia quimica e também expdem métodos e
técnicas que apontam melhora dos sujeitos que se submetem a tratamento
especializado, seja em a compreensao psicodinamica da personalidade, em uma
proposta de modificar os defitos de carater, numa visdo de melhorar a
comunicagéo e as relagdes na hierarquia familiar ou na busca e expressao de uma

vivéncia autentica focada no sujeito e no real sentido da vida.

2.5 Apresentacéo do problema e contribuigcbes da pesquisa

Na revisdo bibliografica ndo surgem propostas de tratamento da terapia cognitivo
comportamental, dentro da sua modalidade de sessfes previamente organizadas
para serem aplicadas individualmente com o proposito de melhorar o

funcionamento cognitivo de usuarios de crack, dai a originalidade da pesquisa em



110

unir dos importantes campos do conhecimento com um Unico objetivo: diminuir a
ou minimizar as perdas da atencdo, memoria, e funcdo executiva nos
dependentes de crack que buscam tratamento e recuperacdo das funcbes
afetadas. A presente pesquisa investiga se as técnicas psicoterapicas individuais,
com base na teoria cognitivo-comportamental auxiliam na recuperacédo das perdas
das fung¢des cognitivas (atencdo, memoria, fluéncia verbal, fungBes executivas)

causadas pelo uso do crack.
O presente trabalho apresenta contribuicoes:

A-Ao campo cientifico: auxiliando em propostas para tratamento para dependentes
guimicos baseados em evidencias cientificas quanto a metodologia, abordagem e

instrumentos a serem utilizados nas constru¢des dos projetos terapéuticos.

B-A sociedade: garantindo uma melhor reintegracdo do dependente quimico na
familia, na sociedade e nos servicos de atendimento, uma vez que recuperados,
os usuarios de crack podem melhorar o seu funcionamento psiquico e cognitivo,

evitando recaidas e atingindo um melhor ajustamento social.

C-Aos profissionais da area da psicologia: auxiliar os profissionais a elaborarem
projetos terapéuticos mais eficazes e selecionar técnicas que propiciem uma
melhor recuperacédo de danos cognitivos que podem ser causados pelo uso do

crack.

No campo da psicologia clinica, podemos dizer, de acordo com os principios de
Beck, que os pensamentos geram sentimentos que influenciam no comportamento
e, de acordo com o0s achados nesta pesquisa acrescentamos que as técnicas
cognitivas comportamentais auxiliam na melhora dos pensamentos, e que o
paciente melhora também o funcionamento cognitivo e seus processos
atencionais, mnésticos e funcfes executivas, principalmente no que se refere a

flexibilidade mental e controle inibitério.

Quando o usuario de crack esta intoxicado seus pensamentos tendem a se
tornarem distorcidos e focados mais no consumo da droga do que em outros

aspectos de sua vida. Por ser o crack uma droga com efeitos impactantes e
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altamente viciantes, o dependente geralmente permanece em um tipo de
pensamento de visdo em tunel, cujo seu foco e adquirir e consumir o crack e apés
a intervencdao terapéutica observa-se que este mesmo individuo passa a apresntar
melhores condi¢cdes neuroadaptitivas e comportamentais relacionadas a aquisicao
de principios do tratamento, compreensdo dos danos causados pelo uso de crack,
aplicacdo das técnicas de prevencdo de recaida e melhor motivagdo para aderir e

se manter no tratamento.
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Capitulo 3

Aspectos metodologicos da pesquisa:

objetivos, hipdteses e método.
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Capitulo 3- Aspectos metodolégicos da pesquisa: objetivos, hipbteses e

método.

3.1 Objetivo geral

-Avaliar a recuperacdo de danos cognitivos em pacientes dependentes
compulsivos pelo uso de crack submetidos as técnicas das terapias cognitivas

comportamentais individuais
3.2 Objetivos especificos-

-Quantificar as avaliacbes das fungdes cognitivas (atencdo, memoéria e funcéo

executiva) no inicio, e no término do tratamento.

-Estudar a correlacao entre o tratamento aplicado através das técnicas cognitivas

comportamentais e a melhora dos processos atencionais.

-Estudar a correlacdo entre o tratamento aplicado através das técnicas cognitivas

comportamentais e a melhora nos processos mnésticos.

-Estudar a correlagcéo entre o tratamento aplicado através das técnicas cognitivas
comportamentais e a melhora das fungdes executivas: planejamento, flexibilidade,

memaoria operacional e controle inibitério.

-Analisar quais as relacdes entre o grau de ansiedade e o desempenho nas

avaliacdes das funcdes cognitivas.

-Analisar quais as relacdes entre o grau de depressdo e o0 desempenho nas

avaliacdes das funcdes cognitivas.

3.3 Ameacas referentes 4 validade interna da pesquisa

Tratando-se de uma pesquisa quantitativa e quase experimental, precisamos

prever e precaver as seguintes ameacas referentes a validade interna:



114

Ameacas sociais — viés provocado pela ocorréncia de eventos externos
simultaneamente a ocorréncia da varidvel independente que podera influenciar as
variaveis dependentes durante o desenrolar do experimento. Pode ocorrer que as
mudancas observadas nas variaveis dependentes ocorreram tanto devido as

influencias da variavel independente quanto estar relacionadas a estes eventos:

-Eventos sociais: influenciam tanto negativa ou positiva que podem ocorrer atraves
daas noticias transmitida pela midia em relacdo ao consumo de drogas. Um filme
gue o paciente assista e mostre os danos causados pelo uso de drogas e isto 0
deixa mais motivado para o tratamento. Uma noticia da perda de um ente querido
devido ao uso de drogas pode levar o adicto a refletir e querer parar de usar, ou
outros fatores sociais que poderdo alterar o humor, 0 pensamento e O

comportamento do sujeito.

-efeitos das estacOes do ano- pode ocorrer no inverso um humor mais deprimido e
no verdo ou primavera o humor mais alegre e motivador para participar das

atividades do tratamento.

-ciclos da semana- no final de semana o paciente que permanece internado pode
ficar mais ocioso e sentir mais saudades de seus familiares e durante a semana

dar uma melhor resposta ao seu tratamento.

-Maturagdo: estas influéncias estdo relacionadas &s mudancas internas do

paciente e estdo associadas aos processos biologicos e de desenvolvimento.

3.4 Hipoteses

1-Pacientes dependentes de crack apresentam melhor recuperacdo dos
processos atencionais quando submetidos as técnicas da terapia cognitivas

comportamentais individuais durante o tratamento em regime de internagéo,
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2-Pacientes dependentes de crack apresentam melhor recuperacdo dos
processos mnésticos quando submetidos as técnicas da terapia cognitiva

comportamentais durante o tratamento em regime de internacgéo,

3-Pacientes dependentes de crack apresentam melhor recuperagédo das fungdes
executivas (planejamento, flexibilidade, memdria operacional e controle inibitorio),
guando submetidos as técnicas da terapia cognitivas comportamentais individuais

durante o tratamento em regime de internagao.

4-Pacientes com menor grau de depressao apresentam um melhor desempenho

nas avaliagcoes das funcgdes cognitivas.

5-Pacientes com menor grau de ansiedade apresentam um melhor desempenho

nas avaliacdes das funcdes cognitivas.

6-Pacientes dependentes de crack apresentam melhores desempenhos em
atividades relacionadas as tarefas que avaliam memodria visual, apos serem
submetido a tratamento com técnicas da terapia cognitiva comportamental

individual.

3.5 Metodologia
3.5.1 Tipo de trabalho

O tipo de desenho da pesquisa é pré-experimental, descritivo correlacional, de
acordo coma classificacdo de Sampieri Hernandez et al, (2008).0 projeto &
descritivo porque busca medir os atributos de um fenédmeno, ou seja, a melhora
das habilidades cognitivas de ususarios de crack e € correlacional,uma vez que
avalia o grau de relacionamento entre esta melhora e tratamento oferecido.Para
participar da pesquisa 0s pacientes precisam chegar para a internacdo de
maneira involuntaria e de acordo com os critérios diagndsticos do Cid 10, ser

classificado como dependente de substancias psicoativas — grau grave.
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3.5.2 Unidades de andlises

Temos como principal objeto de estudo, a observagdo e avaliagdo do
funcionamento das fungbes cognitivas em dependentes de crack que estao
submetidos a tratamento em regime de internacdo e a sessOes individuais de
terapia cognitiva comportamental, para analisar as possibilidades de recuperacao

das perdas cognitivas.
3.5.3 Critério de sele¢éo de casos

A pesquisa foi realizada na Unidade de Mdltiplas Drogas da Clinica Terapéutica
Viva-Internacdo de S&o Paulo. A amostra foi constituida de forma intencional,
participando da pesquisa um total de 26 pacientes, do sexo masculino,
alfabetizados, entre 20 e 50 anos de idade, que ndo apresentavam comorbidades
psiquiatricas primaria ou doencas degenerativase todos o0s sujeitos atendiam
critérios de inclusdo. Para participar da pesquisa 0s pacientes precisam chegar
para a internagcdo de maneira involuntaria e de acordo com o0s critérios
diagnosticos do Cid 10, ser classificado como dependente de substancias

psicoativas — grau grave.

Critérios de exclusdo-paciente analfabetos, com idade superior a 50 anos e inferior
a 20 anos, com doencas degenerativas ou morbidades psiquiatricas com
diagnostico de esquizofrenia ou psicose, ou que apresentem QI estimado inferior a
79.

3.5.4 Amostra

A amostra foi composta de 26 pacientes dependentes de crack que participaram
de uma intervengdo de forma voluntaria e andnima na reabilitagdo cognitiva com
um tratamento cognitivo-comportamental. Todos os pacientes eram homens, com
idade média de 34,23 anos [DP = 7,34] entre 24 e 50 anos. Quanto ao tempo de
uso de crack, a média na amostra foi de 5,38 anos [DP = 2,77], com um intervalo
de 1-11 anos, mas em relacdo ao tempo de uso de drogas, a média é de 15.15

anos [DE = 6,31], com um intervalo de 3-30 anos. Uma andlise pormenorizada por
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meio do teste de associacdo e de correlagdo de Pearson r mostra que, neste
grupo de pacientes ha uma correlagdo significativa entre o tempo de uso crack e
tempo de uso drogas [r = 0,68, p <0,001], O tempo de uso de crack e de drogas
nao esta associado com a idade.

A Tabela 1- Caracterizagcdo da amostra, apresenta os dados relativos a idade o

tempo de utilizacdo de outras drogas e tempo do consumo de crack..

M DP Min. Max.
ldade 34,23 7,34 24 50
Tempo de consumo de droga 15,15 6,31 3 30
Tempo de consumo de crack 5,38 2,77 1 11

Todos os pacientes tinham um nivel geral de inteligéncia adequado e apto, e esta
avaliacao foi feita por meio da prova de matrizes de Raven cujos resultados foram
de 16.81 [DP = 6.10] com um escore de entre 7 e 27 puntos. A respeito da religidao
e da familia estruturada, em ambos os casos 24 dos pacientes [92.31%)] afirmaram

ter retaguarda familiar e também ter um credo religioso.

Caracterizando a instituicdo, sabe-se que a Unidade de mdultiplas Drogas da
Clinica Terapéutica Viva € uma clinica de internacdo, especializada em
dependéncia de drogas, cujo principal foco terapéutico é a terapia cognitiva
comportamental individual. Este centro de reabilitacdo atende pacientes de classe

média, pois se trata de uma Instituicdo particular.

O viés que podera ocorrer em relacdo a diferenca do nivel s6cio econdmico entre
0S pacientes sera minimizado através dos critérios de inclusdo, pois so6

participardo da pesquisa os pacientes alfabetizados e com QI superior a 79.
3.5.5 Variavel independente

Técnicas cognitivas comportamentais aplicadas individualmente, e avaliacdo antes

e depois do tratamento.
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3.5.6 Variaveis Dependentes

As medidas avaliadas foram de ansiedade, depressdo, atencdo concentrada,
atencao dividida, memoria auditiva de curto e longo prazo, memaria visual de curto
e longo prazo, memdria operacional ou de trabalho, fluéncia verbal fonolégica,

fluéncia verbal semantica, planejamento, controle inibitério e flexibilidade mental.

7

Outra variavel dependente que sera considerada neste estudo € o estado de
humor: nivel de ansiedade e de depressao. O estado de humor como ansiedade e
depressao pode alterar o funcionamento cognitivo. De acordo com Caballo (2003)
um dos principais sintomas da ansiedade é a preocupacédo excessiva com o futuro
e estes sintomas perduram durante pelo menos seis meses para caracterizar o
gquadro de ansiedade. Os sintomas da ansiedade interferem na atencgdao,
capacidades de raciocinio além de gerar esquiva e dificultando o enfrentamento e

resolucao de problemas (Possendoro in Angilotti, 2007).

A depresséo é um disturbio afetivo, € uma doenca e existe uma serie de estudos
cientificos que demostram alteracdes quimicas no cérebro do individuo deprimido
principalmente em relagdo aos neurotransmissores (serotonina, noradrenalina e
dopamina), que sado as substancias que transmitem os impulsos nervosos entre as
células. Os principais sintomas da depresséo, de acordo com o DSM V sao: humor
deprimido, irritabilidade e angustia, desanimo, cansaco facil e necessidade de
maior esforco para fazer as coisas. Diminuicdo ou incapacidade para sentir alegria
e prazerem atividades anteriormente consideradas agradaveis, desinteresse, falta
de motivacdo e apatia, falta de vontade e indecisdo. Sentimentos de medo,
inseguranca, desesperanca, desespero, desamparo e vazio. Pessimismo, baixa
autoestima. A pessoa pode desejar morrer e planejar uma forma de tentar suicidio.
Diminuicdo do desempenho sexual. Perda do apetite. Insbnia. Dores e outros
sintomas fisicos. Em relacdo ao funcionamento cognitivo pode ocorrer dificuldade

de concentragéo, raciocinio mais lento e esquecimento.

Embora aspectos emocionais, sociais e afetivos tenham papel central comprovado

no estudo de dependentes de drogas, 0s aspectos cognitivos sao igualmente
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relevantes para a compreensdo dos fenbmenos que caracterizam a dependéncia
de drogas. A compreensao dos conceitos de atencdo, memoria e funcdo executiva
sdo essenciais para se elaborar um tratamento eficaz em relacdo aos usuérios de

drogas.
3.5.7 Técnicas e instrumentos

O inicio das avaliacbes serd ap6s o vigésimo dia de tratamento, onde se
pressupde que a equipe terapéutica ja coletou os dados da historia clinica e da
histéria do consumo das substancias e ainda nao foi aplicado formularios da

terapia cognitiva comportamental para a reabilitac&o.

O material de testagem foi aplicado por psicélogo que domina as técnicas
necessarias para utilizar os instrumentos de avaliacdo. A aplicacdo dos testes foi
realizada em ambiente fisico adequado, com iluminacdo, mesas, cadeiras e

aparatos necessarios.

O horario da testagem foi mantido entre as 14 e 17 horas, para eliminar
interferéncias em relacdo ao sono, fadiga e alimentacéo e se adequar a rotina da

instituicao.

Transcorrido no minimo 60 dias ap6s a testagem inicial, os pacientes foram

novamente submetido as mesmas baterias de testes neuropsicologicas.

Os instrumentos de avaliacbes foram escolhidos obedecendo a critérios que
atendam as funcbes a serem avaliadas, e estabelecendo padrdes de respostas
guantitativas e qualitativas correspondentes ao género, faixa etaria e nivel de

escolaridade.

Foram realizadas trés sessdes de aproximadamente uma hora e meia para a

testagem inicial.
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3.5.8 Descricao dos instrumentos de avaliacéo

Escala de depressédo de Beck — instrumento que consiste em um formuléario
com 21 questdes sobre como o individuo se sentiu na ultima semana. Cada
guestao apresenta quatro possibilidades de resposta, que variam em intensidade

e 0 paciente vai assinalar aquela que ele identificar em si.
Escala de ansiedade de Beck

A escala de ansiedade de Beck consiste em um formulario com posto por uma
serie de 21 questdes de multipla escolha. S&o perguntas de autoavaliacdo sobre
a percepcao de ansiedade por parte do paciente ao longo da semana anterior. As
perguntas avaliam diferentes sintomas de ansiedade tais como sudorese,
taquicardia, tremores, irritabilidade, entre outros. Cada pregunta possui quatro
alternativas de respostas: Nao, levemente, moderadamente, severamente. O

paciente seleciona uma das quatro alternativas para cada pregunta.

Cdédigos (Subteste do Wais Ill)- Consiste em folha em branco e preto com
estimulos visuais, onde o paciente é solicitado a encontrar o maior numero de
estimulos iguais ao modelo em um periodo de tempo determinado. Avalia a
atencao concentrada em termos da rapidez de reacdo e de exatiddo ao executar

tarefa simples de natureza perceptiva, sem recorrer as fungdes intelectuais.

Teste de Inteligéncia Geral-teste de mdultipla escolha para a afericdo do QI
Consiste em um caderno contendo sequencias de figuras, com um padrao légico
entre elas. Uma das casas da matriz é deixada em branco e o paciente vai
selecionar em cada sequencia aquela figura que completa a serie de maneira

l6gica.

Teste de Trilhas Coloridas consiste em folha com estimulos visuais com cores e
nameros, onde o paciente precisa unir a sequéncia numeérica em ordem

crescente. Em sua Forma A avalia a atencdo visual focada, a velocidade
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psicomotora e a destreza manual e em sua Forma B avalia a atencao dividida,

velocidade psicomotora, discriminacéo visual e destreza manual.

Provas de Memoaria Ldégica Il, historia B, consiste na repeticdo de histéria que
examinam a habilidade de reter ideias, apresentada em duas histérias, com o
objetivo de medir a memodria imediata e de recuperacdo tardia para informacéo
verbal (Ardila, 1993).

Fluéncia Verbal fonolégica: O paciente devera falar todas as palavras que ele

se recordar que iniciam com a letra F durante 120 segundos

Fluéncia Verbal semantica: O paciente devera falar todos os nomes de animais

gue ele se recordar durante 120 segundos.

Cubos (Sub teste do Wais lll): identificam a formacgao de conceitos, envolvendo

analise, sintese, organizacao viso motor e flexibilidade na resolucéo de

Lista de palavras de Rey (RAVLT), o paciente é orientado a repetir uma lista de
palavra apos a leitura desta. A lista de palavras (lista A) é lida por quatro vezes e
0 paciente repete as palavras que se recorda se Apés vinte minutos, pede-se

para o paciente dizer quais as palavras que ele se recorda da lista A.

Digitos- Em sua ordem direta, a prova consiste na repeticdo de digitos que sao
verbalizados pelo aplicador. A sequéncia de digitos tem um amento gradativo e o
paciente deve repetir a mesma sequéncia lida pelo aplicador, em sua ordem

direta.

Na ordem inversa, o aplicador |é a sequéncia de digitos e pede para o paciente
repetir em sua ordem inversa, aumentando o grau de dificuldade a cada

sequéncia lida, pois se vai acrescentando cada vez mais digitos.

Benton-Forma C e D-Prova que avalia a percepcao visual, a memaria visual e as
capacidades visoconstrutivas. As duas formas sdo constituidas, cada uma delas

por 10 pranchas com uma ou mais figuras e em sua forma D o paciente vai copiar
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as figuras em sua presenca e em sua forma C, ele vai memorizar as figuras e

reproduzi-las sem o estimulo visual presente.

Stroop Color Test, instrumentos compostos por trés cartdes, sendo o primeiro
com sequéncia de cores que 0 paciente deve nomear o segundo com uma
sequéncia de palavras, mas que o paciente deve dizer as cores impressas e nao
ler as palavras e o terceiro com o0 nome de cores impressos em palavras, mas o
paciente deve dizer a cor da impressao, sem ler as palavras. Observamos
dificuldade de atencao, relativa a resisténcia tem e inibir alguns estimulos visuais
(palavras escritas) e priorizar outras (cor em que a palavra foi expressa) visando

responder ao estimulo.
3.5.9 Descricao das sessdes de terapias individuas aplicadas

1° Sessao - Neste momento sdo importantes que o terapeuta ratifigue sua
disponibilidade em continuar acompanhando o paciente em seu processo de
construir novas habilidades e manter as que foram conquistadas objetivando um
funcionamento produtivo. Foi lido e assinado o Termo de Consentimento e
combinado os seguintes itens, que fazem parte do contrato terapéutico. Foi
estabelecida a alianca terapéutica/disponibilidade, duracdo do tratamento,
sessOes estruturadas; duracao/objetivo/tarefa, horario. Estabelecedo vinculo e
uma relacdo de confianca com o paciente tendo em vista que este é o primeiro
contato com a instituicdo e o profissional. Apresentacdo do modelo de
tratamento, bem como objetivos, contrato e a forma de trabalho da Terapia
Cognitivo Comportamental. Apresentaram-se o0s conceitos de: Uso/Uso
Abusivo/Dependéncia. Sempre que possivel no inicio das sessdes deve-se fazer

uma recapitulacao da sessao anterior.

2° Sessdo — Balanca decisoria
1° Etapa, Formulario contendo duas colunas onde na primeira o paciente escreve
guais as vantagens que ele tem com o consumo de crack e na segunda coluna, o

paciente escreve quais as desvantagens.
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2° Etapa, constituido de quatro lacunas. Na 1* o paciente descreve o0 que ele
gosta em si quando usa drogas, na segunda coluna escreve inquérito ele ndo
gosta em si quando ndo usa. Na terceira lacuna o paciente escreve o0 que gosta
dele quando n&o usa e na quarta laguna escreve o que ele ndo gosta em si

guando néo usa.

3° Sessdao: Distor¢cdes cognitivas

No inicio da sessdo o psicélogo explica para o paciente quais sdo as principios
distor¢cdes cognitivas. Em seguida o paciente elege 3 a 4 distor¢cdes que ele
identifica como predominante em si. Apds fazer a identificacdo, o paciente
exemplifica e fala como podera fazer a correcdo destas distorcbes que

identificou.

4° Sessao: Questionamento socratico

Auxilia o paciente a avaliar seus padrbes de pensamentos, sentimentos e
comportamentos. Ajuda o paciente a monitorar suas atividades, o desejo de usar
e 0 seu humor.

Pede-se que o paciente decreva uma situacao conflitente e questione como

podera agir e quais as consequéncias positivas e negativas destas ac¢oes.

5° Sessdao: Decisbes aparentemente irrelevantes

Ja sabemos que momentos de fissura fazem parte da dependéncia quimica, e
fardo parte da caminhada de nossos pacientes, portanto, € proposta aqui uma
sessdao sobre fissura e decisdes aparentemente irrelevantes para verificar como o
paciente esta manejando estas habilidades, muito significativas para a
manutencao da abstinéncia.

O psicologo explica para o paciente o conceito de deducfes aparentemente
irrelevantes. O paciente da um exemplo para o psicologo. Em seguida o paciente
escreve no formulario quais as dais que identifica e que podem leva-lo a se
colocar em situacfes de alto risco e ter uma recaida quanto ao consumo do
Crack.
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6° Sessédo: ldentificagdes e lidando com da fissura

O psicologo explica para o paciente o conceito de fissura. Em seguida o paciente
anota no formulario como ele identifica em as manifestacdes fisicas e psiquicas
de fissura e prop&e como ele podera supera-la sem fazer uso de Crack.

E importante explicar ao paciente que a fissura vem e passa, tem duracéo de
mais ou menos uma hora e que se 0 paciente consegue resistir até que o pico da
fissura passe, a pressao interna de resposta desaparecera. Uma maneira de
ensinar o paciente a lidar com a fissura é desenvolver uma postura de
desprendimento, onde ao invés de pensar “quero muito usar” a pessoa pode ser
treinada para monitorar o desejo e do ponto de vista de um observador pensar:
“agora estou experimentando uma vontade forte de usar”. Segundo Marlatt, “a
fissura € como uma onda que vai crescendo e objetivo do individuo é pegar esta
onda e tentar se mantiver de pé na prancha, até o alto da onda, quando ela

comeca a baixar naturalmente até desaparecer’.

7° Sessédo: Padrdes de crencas
O paciente reposnde o formulario (em anexos), que vai possibilitar a identificacao
de quais as crencas disfuncionais que predominam em sua pesonalidade e assim

ampliar a possibilidade de corrigi-las.

8° sessdo: Cartbes de enfrentamento

O cartdo de enfrentamento funciona como um fator de prote¢do que o paciente
carrega consegue para evitar recaida. Cada cartdo contém a descricdo da
situacao de alto risco e quais as estratégias que ele podera utilizar para nao
consumir o Crack. Para que se possa trabalhar com prevencéo de recaida faz-se
necessario também, levar o paciente a conhecer e poderem lidar com situacoes
de alto risco, estas situacfes variam de pessoa para pessoa e podem se referir
tanto a estimulos externos (do tipo passar por locais que lembram a substancia
ou ver pessoas consumindo a droga) quanto a internos (estados emocionais

positivos ou negativos).
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Este esquema mostra o quanto os pensamentos influenciam o comportamento
propriamente dito, mais uma vez enfatizando a importancia do uso de uma
abordagem cognitivo-comportamental. Dai a necessidade de, juntamente com o
paciente, identificar os sentimentos, pensamentos e comportamentos vinculados
ao consumo para gue se possam encontrar alternativas para esta atitude de

consumo.

9° Sessdo: Identificacdo dos estagios motivacionais

O exercicio demostra em forma de aspiral os estagios motivacionais: pré-
contemplaca, contemplacéo, determinacgéo, acdo, mantencdo e recaida.

O paciente vai identificar em qual estagio ele se classificae assim podera

melhorar e fortslecer a sua determinacao para realizar as mudancas necessarias.

10° Sessé&o- Reestruturacao cognitiva

Consiste em um exercicio em cinco colunas onde o pa ciente elege uma situacao
conflitante, decreve como ele se comportou, identifica a distorcdo cognitiva e
porfim propde uma nova maneira de pensar e finalmente de se comportar de

maneira mais funcional.

11° Sessdo: Area da vida (roda de satisfacdo): formulario composto por 8
areas da vida: pessoal, espiritual, fisica, mental, familiar, financeira,
ocupacional, emocional. O paciente anota qual o seu grau de satisfacdo em
cada area. Em seguida, descreve os aspectos positivos e 0s negativos que ele
identifica em cada area Possibilitar ao paciente uma avaliacdo detalhada de como
esta sua vida, seu funcionamento ao que se refere em nivel de satisfacdo e
insatisfacdo em todas as areas. Pedir ao paciente que pense sobre o nivel de
satisfacdo e insatisfagdo em cada esfera da vida, atribuindo uma porcentagem de
zero a cem. Aplicar formulario e pedir ao paciente que identifique onde esta a
insatisfacdo. Nesta fase ja € possivel conduzir o paciente a refletir o quanto as
insatisfacdes e possiveis desorganizacdes podem estar relacionadas ao uso de

substancias.
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12° Sessédo: A elaboracdo de um novo projeto de vida onde o paciente
estabelece metas e objetivos claros, onde o paciente analisa o grau de satisfacéo
na diferentes areas da vida: espiritual, fisica, psicolégica, ocupacional, financeira,
intelectual, social, familiar e afetiva. Apds fazer esta andlise o paciente traca
objetivo a médio e longo prazo para serem atingidos em cada area, com a meta de
melhorar o grau de satisfacéo referente a cada area da vida. Formulario composto
por duas colunas. Na primeira 0 paciente escreve suas metas em cada area, e na

segunda ele determina o0 tempo para atingir os objetivos tracados.
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Capitulo 4

Resultados
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Capitulo 4 - Resultados
4.1 Apresentacao dos resultados

Inicialmente, vamos analisar as distribuicbes de todas as variaveis pesquisadas:
ansiedade, depresséao, atencao concentrada, focada e dividida (cédigos e trilhas A
e B), controle inibitério (stroop), construcdo visomotora e planejamento (cubos),
memoria e retencdo visual (Benton C), capacidade visomotora (Benton D),
memoéria e retencdo verbal (lista de palavras, digitos direto e inverso, memoéria

l6gica).

Em seguida, foi realizada a analise de comparacdo entre os resultados de pré-
intervencdo (A) e os resultados de posintervencdo (B) e para realizar estas
comparacoes foi aplicado em todas as provas o método t de student e o método
de Wilcoxon como alternativa ndo paramétrica para aquelas variaveis que

mostraram distribuicdo ndo paramétrica.
4.2 Estatisticas descritivas e analises das distribuicdes

Com o objetivo de estudar as diferencas entre as distribuicdes realizadas pré e
pos-intervencdo faz-se uma analise das distribuicbes dos resultados das provas

aplicadas.

Em relacdo as provas de ansiedade e depressdo, tanto no pré como no pos-
intervencdo ambas mostram distribuicbes que n&do se diferenciaram
significativamente na distribuicdo normal assintética. Na tabela 2 podem ser
observados os dados estatisticos descritivos referentes a média, o desvio padréo,
a pontuacdao minima e maxima, e a estatisitica correspondente ao valor da prova

de normalidade de uma distribuicéo a partir de Kolmogorov- Smirnov.
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Tabela 2- Estatisticas descritivas de Ansiedade e Depressao

M DP Min. Max. K-S p
Ansiedade Pré 10,15 10,29 0 38 1,21 11
Ansiedade Pds 4,88 4,01 0 16 1,03 24
Depresséao Pré 10,15 7,34 0 29 0,71 ,69
Depressédo Pos 5,85 4,58 0 19 0,84 48

Em relacdo as provas de atencdo concentrada e focada, este € o sub teste de
codigos e as provas de Trail Making A e B se observou que todas elas, tanto em
condicBes de pré como de pos intervencdo mostraram distribuicdes similares a

distribuicdo normal assintética.

Tabela 3- Estatisticas descritivas de Codigos e Trilhas A e B

M DE Min. Max. K-S p
Cadigos Pre 58,23 11,48 36 78 0,52 ,95
Cédigos Pos 66,81 11,78 42 89 0,71 ,70
Trilhas coloridas A Pré 56,15 17,69 26 90 0,64 ,81
Trilhas coloridas A P0s 42,73 14,80 21 73 1,00 27
Trilhas coloridas B Pré 88,23 19,49 45 123 0,60 ,86
Trilhas coloridas B P6s 70,19 18,38 31 110 0,41 1,00

Ao analisar as distribuicbes de variaveis referentes a fluéncia verbal,
visoconstrucao e controle inibitério avaliados mediante as provas de Fas, Cubos e
Stroop, respectivamente, pode-se observar que todas as provas, tanto em
condicbes de pré-intervencdo como em condicbes de pds-intervencao,
apresentam distribuicbes semelhantes a distribuicdo normal assintéticas, exceto a
prova de Stroop em pos-intervencdo que mostra uma distribuicdo diferente
significativamente da normal (KS=1.95 p < .001). Na tabela 4 podem-se observar

os valores descritivos e de distribuicao.
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M DE Min. Max. K-S p
FAS Pré-testes 37,38 8,48 23 61 0,75 ,62
FAS Poés-testes 42,12 10,62 26 66 0,50 ,96
Cubos Pré-testes 35,88 8,54 22 54 0,67 75
Cubos Pdés-testes 41,85 8,70 27 58 0,69 74
Stroop Pré-testes 22,62 1,36 20 24 0,98 ,29
Stroop Pés-testes 23,58 0,58 22 24 1,95 ,00

Ao analisar as provas de memodria visual e cépias, testadas nas provas de Benton

D e C, tanto em condi¢cdes de pré-intervencdo como em condicdes de poés-

intervencao apresentam-se distribuicbes que nado se diferem significativamente da

distribuicdo normal assintética, isto ocorre em Benton C em fase de pré-teste (KS=

1.34 p = .05) e em fase de poOs-teste (KS=2.13, p < .001) e em Benton D em fase
de pré-teste (KS = 2.31, p < .001) e em fase de pés-teste (KS = 2.64 p <

.001).Pode-se observar na tabela 5 os dados estatisticos descritivos e a

distribuicao.

Tabela 5- Estatistica descritiva de Benton C e D

M DE Min. Max. K-S p
Benton C Pré-testes 8,85 1,16 6 10 1,35 ,05
Benton C Pds-testes 9,54 0,95 6 10 2,13 ,00
Benton D Pré-testes 9,62 0,80 7 10 2,31 ,00
Benton D Pds-testes 9,81 0,57 8 10 2,64 ,00

Com respeito as provas verbais de memoaria imediata e de memoaria de evocacao,

observa-se que todas as provas aplicadas, tanto em condi¢des de pré-intervencao
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como em condicBes de poés-teste apresentam-se distribuicbes que se diferem
significativamente da distribui¢cdo tedrica normal. Isto ocorre tanto na prova de lista
de palavras de Rey, digitos em ordem direta e inversa e memoéria l6gica imediata e
de evocacdo. Na tabela 5 podemos observar os dados estatisticos descritivos e

os dados da distribuicao.

Tabela 6- Estatistica descritiva de Lista de Palavras, Digitos OD/ Ol e Memoria

Légica.
M DE Min. Max. K-S p
Lista de Pal. Pré-teste 24,00 5,65 9 32 0,84 49
Lista de Pal. Pés-teste 28,88 5,84 13 37 0,63 ,82
Lista de Pal. de evocacéo Pré 8,00 2,93 2 14 0,88 42
Lista de Pal. de evocacdo P6s 10,58 3,87 4 22 0,57 ,90
Digitos OD Pré-teste 10,19 2,86 5 15 0,70 71
Digitos OD Pés-teste 11,12 2,57 7 16 0,88 42
Digitos Ol Pré-teste 6,65 2,10 2 10 0,86 44
Digitos Ol Pos-teste 7,58 1,75 4 12 0,91 ,38
Memoria Logica Pré-teste 11,19 6,99 3 28 1,22 ,10
Memoria Logica Pos-teste 14,31 7,33 7 33 1,26 ,08
Evocacéo Pré-teste 6,77 3,04 2 14 0,63 ,82
Evocacao Pos-teste 10,04 4,49 1 22 0,55 ,92

4.3 Analise de comparacéo dos resultados de pré e de pos-intervencao.
Comparacéo de pré e pos-intervdncao das provas de ansiedade e de depresséo

Com o propésito de obter dados que mostram as evidéncias do efeito da
intervencdo sobre o grupo de pacientes avaliados, faz-se uma andlise de
comparacao pré e pos-intervencao, considerando os dados estatisticos de t de

Student. A andlise demonstra uma reducdo significativa da ansiedade em ambas



132

as situacoes [t=(25) 3.14. SE= 1.68, p < .01]. Em condicbes de pré-intervencdo 0s
valores médios foram 10.15 que se reduziram para 4.88. A respeito da analise
realizada de depresséo, se observa o0 mesmo fendmeno, isto é uma reducao
significativa da depressdo entre as condicbes de pré e poés-intervencdo. Em
condicBes de pré-intervencdo os valores de depressdo foram similares aos de

ansiedade 10.15, e no caso da depresséao se reduziram para 5.85.
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Graficol de reducdo de pré e pos-teste com barras de erro ansiedade.
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Gréfico 2- pré pos-teste reducdo com barras de erro e depressao.

4.4 Comporacgao entre testes pré e pos-intervencao

Ao realizar a analise comparativa pré e pos-intervencdo nos testes de atencao,
observa-se uma melhora significativa tanto na atencao sustentada como seletiva.
Isso ocorre no sub- teste-chave onde os pacientes poés-intervencédo alcancar
desempenho significativamente superior [t (25) = 5.30, SE = 1.62, p < .001] , e
também no trilhas coloridas A [t(25) = 4.52, SE = 2.97, p < .01] e na forma B [t(25)
=5.10, SE = 3.54, p < .01] , onde é observada uma reducao significativa do tempo
de executar a tarefa .

Na figura apresentada no grafico 3, observa-se teste pré e pos intervencdo com

barras de erro.
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Grafico 3-Observa-se 0 aumento do desempenho no teste de cddigos (atencéo)

pre e pos-intervencao.
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Grafico 4- reducdo da laténcia na execucéao da tarefa das Trilhas coloridas B

formulario de teste em condicéo de pré e pds-intervencéo
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Gréfico 5- reducao no tempo de execucdo da tarefa das Trilhas B na condicao de

pré e pos-intervencao.

Pré-intervencdo e pos-intervencdo: comparacdo dos resultados nas provas de
fluéncia verbal, visuo construg&o e controle inibitério.

Ao comparar o desempenho das medidas pré e pos Intervencdo nas provas de
fluéncia verbal e viso- construcdo foi aplicada o tratamento estatistico t de Student
e observamos diferencas significativas no desempenho dos pacientes. Os
pacientes atingiram menor desempenho na tarefa de fluéncia verbal (FAS) e
intervencao pré e pos-tarefa em fluéncia verbal [t(25) =3.42,SE=1.38,p<.01].
Também observamos resultados semelhantes em prova de cubos comparados a
fluencia verbal, como também em subteste cubos. [t(25) = 5.66, SE = 1.05, p <
001].

Observar-se melhora significativa tanto em fluéncia verbal, como em visomotora e

cubos.
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Gréfico 6- Observa-se aumento no desempenho do teste de fluéncia verbal apos o

tratamento.
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Grafico 7- Observa-se aumento no desempenho do teste de Cubos apds o
tratamento.

Com relacdo ao teste que avalia o controle inibitorio, a tarefa de Stroop, apos o
tratamento estatistico observa-se distribuicdes diferentes da distribuicdo normal
tanto em pés como em pré-teste e devido a esta caracteristica, foi selecionado o

Wilcoxon Z, por ser mais adequado para esta comparacgao .
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A analise mostrou que as distribuicbes da pré- tarefa Stroop e pos-intervancéo
diferiu significativamente [Z = 3.27, p < .01] . O teste da mediana no pré-
intervencao foi de 23.00 [ intervalo interquartil = 2] e do pés-teste de 24.00 [

intervalo interquartil = 1]

A figura apresentada abaixo do valor médio de ambas as distribuicbes em pré e

pos-intervencdo pode ser visto.

24,2 -

24 -
23,8 -
23,6 -
23,4 -
23,2 -

23 -
22,8 -
22,6 -

22,4

Stroop Pre-test Stroop Post-test

Grafico (8) representa 0 aumento nos valores medianos da fase pos-teste de
Stroop.

Em relacdo ao teste de retencao na fonte de informacgao visuo-espacial, avaliado a
partir da subteste de Benton (C e D), ambos mostraram distribuicbes que sao
significativamente diferentes da distribuigdo normal assinttica tanto no pré-
intervencao, como no poés-intervencado. Por esta razéo o teste de Wilcoxon Z que é
mais adequado para comparar o desempenho dos voluntarios na fase de pré e
pos-intervencéao foi selecionado. Ao realizar a comparagao pré e pos-intervencao
em Benton forma C observa-se que melhora significativa entre as fases de pré e
pos-teste [Z = 3.15, p < .01]. O valor da mediana no pré-teste foi de 9.00 [intervalo

interquartil = 2] e do pds-teste de 10.00 [intervalo interquartil = 1]. Entdo a figura



138

onde o valor médio de ambas as distribuicbes nos periodos pré e pds-intervencao

pode ser observado.

11

10 -

Benton C Pre-test Benton C Post-test

Grafico (9) representa o aumento dos valores medianos do teste de Benton C nas

fases pré e pés- intervancao.

N&o se observou diferengas significativas entre as fases de pré e pos-teste [Z =
1.32, p = 0.19]. O teste da mediana no pré- teste foi de 10.00 [ intervalo interquartil
= 0] e pos-teste de 10.00 [ intervalo interquartil = 0] . Apresenta-se na figura
abaixo, onde o valor médio de ambas as distribuicbes em pré e pos-teste pode ser

visto.
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10 -

Benton D Pre-test Benton D Post-test

Grafico (10) mostra os valores médios do teste de sub- intervencdo de Benton

forma D em fase de pré e pos-teste.

Para comparar o desempenho em testes de memoria verbal nas fases de pré e
pos-intervencéo, e considerando as distribuicdes de testes que foram normais, foi
utilizada a estatistica t de Student. Ao analisar o desempenho da lista de palavras
e notou- se que tinha uma melhoria significativa na fase pos-intervencdo em
comparacao com a fase de pré [t(25) = 7.04, SE = 0;69 , p < .001] . Este resultado
€ semelhante aos resultados do teste de evocacéo (lista de palavras) [t(25) = 4,71,
SE = 0.69, p <.001 ]. Em seguida, sdo apresentados os valores médios da tarefa

em cada fase.
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Gréfico 11- Aumento no desempenho no pré-intervencdo de memoria de

evocacao e pos teste de memoria de evocacao (lista de palavras)
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Lista de Pal. de evocacion Pre- Lista de Pal. de evocacion Post-
test test

Grafico 12- Aumento de resultados da lista de palavras em pés-teste (evocacao).
Ao realizar a andlise da repeticdo da lista de palavras, comparando pré e pos-
intervencdo, e em digitos de ordem direta também €& observado um aumento
significativo na fase pos-intervencédo [t(25) = 2.48, SE = 0.37, p <.05] . Este
resultado também € observado na analise de digitos em ordem inversa [t(25) =
3.15,SE=0.29,p<.01].
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Nas figuras pode ser visto, em seguida, os valores médios dos testes de repeticdo
de digitos em ordem direta. O aumento dos resultados obtidos em digitos em

ordem direta na fase de pré e pés- intervencao.

Nas figuras pode ser visto, em seguida, os valores médios dos testes de repeticao

de digitos em ordem direta.

12,00 -
11,00 -
10,00 -
9,00 -
8,00 -
7,00 -
6,00 -

5,00 -

4,00 : .
Digitos OD Pre-test Digitos OD Post-test

Gréfico 13- O aumento dos resultados obtidos em digitos em ordem direta na fase

de pré e poés-intervencao.
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Gréfico 14- Os resultados dos testes de digitos em ordem inversa na fase pré -

pos- intervencao.

Ao analisar os resultados do teste de Memoria légica e recuperacao da memodria,
podemos ver que o mesmo padrdo obtido nos outros testes de memdria verbal
também ¢é observado. Os participantes apresentam um desempenho
significativamente melhor na avaliagdo pds-intervencdo em comparacdo com a
avaliacao pré-intervencéao, tanto nos teste de memdria légica [t ( 25) = 6.85 , SE =
0,46 , p <.001 ], como prova de evocacao [t(25) = 4.30, SE = 0.76, p < .01 ] Nos
nameros apresentados, vocé pode ver aumentos significativos encontrados nestes

testes.
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Gréficol5- Os resultados do teste de memoria légica na fase pré e pos-

intervencao.
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Gréficol6- Os resultados da Memoria da evocacao nas fases de pré e poés-

intervencao,
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Nos graficos 15 e 16 nota-se melhora significativa em memoria de longo prazo e
memoéria de evocacao nos resultados de pés-tratamento, quando comparados aos

resultados antes do tratamento.
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Capitulo 5

Discussao dos resultados
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Capitulo 5- Discusséo dos resultados

5.1 Como interpretar os reusltados

Para facilitar a discussdo dos reultados vamos adotar A para representar 0s
pacientes que foram submetidos as avaliagcbes antes do tratamento e B para

representar os pacientes que foram submeitodos aos testes apds o tratamento.
A-Pré-tratamento B-Pos-tratamento

Na escala que avalia o nivel de ansiedade dos pacientes, A apresenta tendéncia
de comprometimento nesta variavel, (M=10.15) e esta mesma variavel diminui
consideravelmente em B (M=4.88), o que sugere que pacientes diminuem o nivel
de ansiedade apds o periodo critico de abstinéncia (primeiros 15 dias sem 0 uso

de crack) e quando submetidos a tratamento especializado.

O estudo demostra que os usuarios de crack, ao iniciarem o tratamento
apresentam sintomas depressivos em grau moderado para grave (A M =10.15) e

gue estes sintomas se amenizam no decorrer do tratamento (B M= 5.85).

Com relacdo as avaliacbes da atencdo (concentrada e dividida), os dados
demostram que ndo ha diferenca sigmificativa de resultados no desempenho das
provas iniciais, comparados as provas ap0s o tratamento — Foco atencional (A
M=56.15 - B M=42.73) tempo de execucao da tarefa.

Atencéo dividida (A M= 88.23 e B M= 70.19) (tempo de execucao da tarefa).
Embora a diferenca dos resultados de provas de atencdo concentrada e dividida
de A e B ndo sejam tao discrepantes, nota-se melhora no foco atencional gap6s o

tratamento.

Na apresentacéo de resultados referentes a fluéncia verbal (seméantica e fonética),
observa-se que B apresenta melhor resulado em FAS, quando compadado a A
(4,A M=42.12 e BM=37.38), 0 que sugere gue pacientes usuarios de crack apés o

tratamento recuperam a memoaria e melhoram a fluéncia verbal ao se recordarem
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de palavras que se iniciam com a letra F e também recorda,-se de nomes de

animais e verbalizam com maior fluidez estas informacgdes.

A prova que avalia habilidades abarcadas nas fungdes executivas (planejamento,
execucdo e resolucdo de problemas), através de Cubos (sub-teste de wais IlI)
demostra que ocorre melhora significativa em B, quando comparados a A, (A
M=35.88 e B M=41.85), e estes resultados apontam que o uso de crack pode
comprometer o funcionamento executivo, com a possibilidade de melhora de
desempenho apds desintoxicacdo organica e quando submetifos a tratamento

especializado.

A prova de Stroop foi aplicada para mensurar o nivel de controle inibitorio dos
pacientes e B apresentou melhor desempenho em relacdo a A (A M= 22,62 e B
M= 23.58), embora a diferenca ndo seja tdo discrepante, estes dados reforcam a
premissa que 0 a paciente dexintoxicado e ap6s ser submetido a tratamento
apresenta um melhor controle de seus impulsos e seus comportamentos, 0 que

aponta para uma melhor adaptacao sécia familiar.
As func¢des mnésticas foram avaliadas abrangendo:

-memoria visual, através de Benton C e as habilidades visomotoras através de
Benton D. Observa-se que nao ha diferenca signiticativa entre A e B no
desempenho de Benton C (A M=9.62 BM=9,81) e em memoria visual (AM=8.85 e
B M=9.54).0s resultados demostram que o consumo abusivo de crack nao altera
de maneira significativa a memoria visual e a capacidade de construgédo

visomotora.

-memoria de curto prazo imediata e de evoacacdo foram avaliadas através da
Lista de Palavras de Rey e constata-se melhora significativa de memaria imediata
(A M=24 e B M=28.88) e memoria de evocacdo apdés 20 minutos (A M=8 e
BM=10.58).

Os dados apontam que o uso abusivo de crack pode afetar a memoria auditiva de

curto prazo e prejudicar a memoria de evocacdo, ou seja, 0 sujeito pode ter
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dificuldade para se recordar de uma lista de palavras que ouviu ha 20 minutos, o
gue aponta prejuizo nesta funcao cognitiva. Porém também pode se beneficiar de

traamento para melhor o desempenho mnéstico.

Na prova de digitos em sua ordem direta e inversa (que avalia também a meméria
de trabalho ou operacional), observa-se que a presenca do crack no
funcionamento cerebral pode causar prejuizos nestas habilidades coghnitivas,
uma vez que os resultados de A, foram inferiores aos de B em ambas as Provas (
tabela 6 — Digitos OD-A M= 10.19 e B M= 11.12 e Digiyos Ol A M= 6.65 e B
M=7.58). Estes resultados apontam um prejuizo na memoria imediata e
operacional e também sugerem que o paciente pode melhorar seu desempenho
guando participa de um programa de reabiliatacdo com foco em terapia cognitivo
comportamental, uma vez que exercita 0 pensamento e se beneficia da

plasticidade cerebral para regenerar as perdas cognitivas.

A memodria de longo prazo imediata e tardia, foi avaliada através do Teste de
Memodria Logica 1. Os resultados apontam para prejuizos significativos destas
habilidades cognitivas em usuérios de crack, com recuperagéo apos o tratamento,
tanto na memoria imediata quanto na etapa de evocacédo apds 20 minutos (tabela
6 - Memoéria imediata A M= 11,19 e B M=14.31 e Memoria de evocacdo A M= 6.77
e B M=10.04).

Através dos graficos que apresentam os dados quantitativos (t de student), pode-
se concluir que o objetivo geral foi atingido, uma vez avaliado a recuperacao de
danos cognitivos em pacientes dependentes compulsivos pelo uso de crack

submetidos as técnicas das terapias cognitivas comportamentais individuais.

Quanto aos objetivos especificos- (relacionados as variaveis internas do sujeito:
funcionamento cognitivo, quociente de inteligéncia, presenc¢a de sintomas, grau de
ansiedade e de depressdo), salienta-se que foram mensuradas as perdas
cognitivas em dependentes compulsivos pelo uso de crack que se encontram

internados, identificadas, quais as funcdes cognitivas alteradas e quais as
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preservadas nos usuarios de crack, também ocorreu a avaliagdo das func¢des

cognitivas no inicio, e no término do tratamento.

Os estudos da correlagcdo entre o tratamento aplicado através das técnicas
cognitivas comportamentais e a melhora dos processos atencionais pode ser
constatado. Observou-se a correlacdo entre o tratamento aplicado através das
técnicas cognitivas comportamentais e a melhora nos processos mnésticos,
melhora das func¢des executivas: planejamento, flexibilidade, memaria operacional
e controle inibitério. Foi realizada a andlise das relacbes entre o grau de
ansiedade e o desempenho nas avaliagbes das fungbes cognitivas e entre as
relacées entre o grau de depressdo e o desempenho nas avaliaces das funcdes
cognitivas e conclui-se que a dimuinugcdo dos sintomas ansiosos e depressivos

ocorrem no decorrer o tratamento.

5.2 Hipoteses testadas e confirmadas

1-Pacientes dependentes de crack que se tratam em regime de internacdo e séo
submetidos a técnicas de terapia cognitiva comportamental, apresentam melhor

desempenho dos processos atencionais quando comparados a avaliacdo dos

processos atencionais de pré-teste realizada antes do tratamento oferecido.

2--Pacientes dependentes de crack que se tratam em regime de internacédo e séo
submetidos a técnicas de terapia cognitiva comportamental, apresentam melhor
desempenho dos processos mnésticos quando comparados a avaliacdo dos

processos mnésticos de pré-teste realizada antes do tratamento oferecido.

3---Pacientes dependentes de crack que se tratam em regime de internacdo e séo
submetidos a técnicas de terapia cognitiva comportamental, apresentam melhor
desempenho das fungbes executivas (planejamento, flexibilidade mental, memaria
operacional e controle inibitério) quando comparados a avaliacdo das funcoes

executivas de pré-teste realizada antes do tratamento oferecido.
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4--Pacientes com menor grau de depressdo apresentam um melhor desempenho
nas avaliacdes das fungdes cognitivas, quando comparamos resultados de pre-
teste, antes da aplicacao do tratamento e de pds-teste, depois de ter passado pelo

tratamento oferecido.

5-Pacientes com menor grau de ansiedade apresentam um melhor desempenho
nas avaliacbes das fungBes cognitivas,quando comparados resultados de pré-
teste, antes da aplicacdo do tratamento e de poés teste, depois de ter passado pelo

tratamento oferecido.

6-Pacientes dependentes de crack apresentam melhores desempenhos em
atividades relacionadas as tarefas que avaliam memoria visual, quando
comparado resultados de pré-teste, antes da aplicacdo do tratamento e apés
serem submetido a tratamento com técnicas da terapia cognitiva comportamental

individual.

5.3 Hipotese Refutada

7- Pacientes dependentes de crack apresentam melhores desempenhos em
atividades relacionadas as tarefas que avaliam coordenacdo motora fina, em copia
de figuras geométricas, quando comparamos resultados de pré-teste, antes da
aplicacao do tratamento e os resultados apds serem submetido a tratamento com

técnicas da terapia cognitiva comportamental individual.

5.4 Discusséao

Os resultados da pesquisa apontam que 0s usuarios de crack quando submetidos
a tratamento especializados , atendidos individualmente e submetidos as técnicas
cognitivas comportamentais melhoram seus desempenho em atividades que
avaliam a atencao, a fluéncia verbal, a memoria auditiva, visual imediata e de

evocacao e a funcdo executiva. Apresentam também a tendéncia de um melhor
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desempenho na fluéncia verbal e executam em menor tempo provas de memoaria
e este comportamento sugere uma melhor resposta terapéutica ao tratamento.E
importante ressaltar que a dependéncia quimica é uma doenca que afeta a
neuroadaptacédo cerebral e provoca uma intoxicacdo organica induzida pelo uso
de drogas e que o paciente podera apresentar uma melhora das funcdes

cognitivas apés a desintoxicacao organica.

Observa-se também maior dificuldade em executar tarefas que envolvam a
memoria de evocacao tardia, com dificuldade atencional e nos estudos realizados
por Bertolucci e Nassif (2003), estes comprometimentos neurolégicos e as
consequéncias cognitivo-afetivas também foram observados e os autores que
concluem que estes aspectos podem dificultar os processos de aprendizagem e
também interferir nos procedimentos de tratamento e reabilitacdo. (Bertolucci e
Nassif, 2003).

Assim como Ferreri e Silva (2012) afirmam que o crack possui um magico poder
sobre o usuério, aqui também nota-se que é necessario trabalho continuo e
sistematico para conscientizar o paciente de suas perdas e apesar da
dependéncia a maioria da populacédo apresenta o desejo de se libertar da droga e
constituir uma famlia, dados estes confirmados nos estudos de Wandekoken e
Siqueira (2013) e durante as sessfes individuas de terapia, a maioria dos
pacientes ao construirem seus projetos de vida, também apresentam o desejo de

se adequar ao meio socio familiar.

A sequéncia das sessfes estruturadas e o tempo minimo de 90 dias de tratamento
também corroboram para as metas terapéuticas, onde outros autores salientam a
necessidade de recompasicdo da autoestima e afastamento dos ambientres

desfavoraveis (Riggoto e Gomes, 2002).

A andlise da retaguarda familiar realizada na caracterizagdo da amostra foi de
valia e relaciona-se diretamente com a recuperacdo do usuario, pois Beavers
(1998) demostra a importancia da qualidade nas relagcbes familiares para a

recuperacdo de adictos e Paz e Colossi (2014) descrevem que € necessario tratar
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a disfuncionalidade da familia, por ser esta um fator de protecédo e de prevencao
de recaida em usuarios de drogas. Neste estudo, o contato com os dependentes
de crack durante a realizacdo da coleta de dados foi de extrema importancia para
0 campo da pesquisa e também para a pratica clinica, pois através da observacéo
direta e dos instrumentos de testagem aplicados, houve uma constatacdo das

perdas cognitivas causadas pelo uso do crack.

Os resultados também sugerem que pacientes apds o periodo de desintoxicacao e
submetidos a tratamento especializados apresentam melhora de funcbes
cognitivas prejudicadas causadas pelo uso de drogas, apresentam também
melhores condi¢cfes para dar continuidade ao tratamento. Embora estes estudos
possam representar uma boa bagagem na producdo do conhecimento, ainda é
necessaria a realizacdo de mais pesquisas para a compreensdo da complicada
relacdo entre o0 homem e as drogas. Ja possuimos uma significativa producao
intelectual sobre o consumo de drogas e é relevante identificar quais as maneiras
mais eficazes de prestar auxilio o adicto a se manter afastado do consumo de
drogas e atingir um melhor equilibrio emocional e uma melhor adequacao socio-

familiar.

O presente estudo demostra, também com Seadi e Oliviera (2009) a importancia
de incluir um maior namero de familias em programa de prevencdes e tratamento
de adictos e a abordagem adotada, em contrario a Sodelli (2007) que propde
reducdo de danos, aqui a meta € abstinéncia total e afastamento de substancias

psicoativas, valorizando a prevencgéao de recaida.

Silva e Serra (2004) apresetam as principais técnicas propostas pela terapia
cognitivas comportamentais utilizadas no tratamento da dependéncia quimica,
material, este em grande parte, que também faz parte do protocolo de tratamento
deste estudo, destacando-se a entrevista motivacional (Prochaska e Di Clemente,

2001) e a prevencéo de recaida (Mallat, 2009).

Muitos dos estudos relacionados ao crack preocupam-se em ensinar o0

dependente a superar a compulséo, a lidar com a fissura para evitar a recaida e
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Zeni e Araugjo (2009), propbe o relaxamento respiratorio para este fim, o que
ameniza a ansiedade e observou-se que a diminuicdo dos sintomas ansiosos
favorece a recuperacdo dos processos cognitivos. O relevante estudo de Oliveira
(2007) propde estartégias de acbes preventivas e terapéuticas e neste estudo
também se observa a mesma necessidade, pois ndo se encontra na literatura uma

maneira eficaz e resolutiva quando se trata de dependéncia de drogas.

Chaves, Sanches e Ribeiro (2011) observam que os usuarios de crack aprendem
a lidar com a fissura e melhoram o padrdao de uso quando submetidos a
tratamentos e fica ai demonstrado que tratamentos especializados favorecem

dependentes de crack.

As pesquisas relacionadas as neurociéncias ressaltam que conhecer os danos
cognitivos dos pacientes auxilia no planejamento e prevencao de uso de drogas
(Cunha, Nicastro, Moino e Peluso, 2004) e que usuarios de crack apresentam
resultados inferiores em provas de memoria e funcdo visoconstrutivas, quando

comparados a populacdo ndo usuéria (Rodrigues, Caminha e Horta, 2006).

As pesquisas de Nappo et all (1996) demostram o quanto é facilitado o acesso ao
crack e muitas vezes a substancia é misturada aos cigarros de tabaco ou
maconha,pois 0s usuarios imaginam que estao minimizando os efeitos negativos,
porém a droga esta da mesma forma corrompendo o funcionamento cerebral e
desenvolvendo a compulsdo, que os levard a fumar o crack também em

cachimbos.

Ja os estudos de Goncalves, Cardoso e Araujo (2011), cujo foco foi testar o
funcionamento das funcdes executivas em usuarios de crack, ndo encontraram
prejuizos significativos nos sujeitos, mas mesmo assim ndo descartam a
possibilidade que com a abstinéncia seja possivel um melhor desempenho de

algumas habilidades cognitivas.

Na revisao bibliografica sobre os recentes estudos realizados em relacdo ao uso

de crack, Kolling e Melo (2011) salientam que as alternativas mais eficazes para o
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tratamento do crack sdo: manejo de contingéncias, terapia de aceitacdo e

CoOmMpromisso.

O relevante estudo de Oliveira (2007) prop0e estartégias de acdes preventivas e
terapéuticas e neste estudo também se observa a mesma necessidade, pois nao
se encontra na literatura uma maneira eficaz e resolutiva quando se trata de
dependéncia de drogas, embora todas as abordagens preocupam-se com a
melhora do pacientes e a adesdo dos familiares no processo de recuperagao e
reconhecem que a problematica das drogas traz maleficios tanto para o usuario

como para os familiares e a sociedade como um todo.
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Capitulo 6 - Conclusdes

O consumo de drogas € uma caracteristica comum as populacdes da maioria dos
paises e muitas variaveis (ambientais, biolégicas e sociais) atuam
simultaneamente para influenciar a tendéncia de qualquer pessoa vir a usar
drogas. Isto ocorre devido a interacdo entre o agente (droga), o sujeito (o

individuo) e o meio (contexto sociocultural).

A partir do século XX as producbes cientificas relacionadas ao tema se
intensificaram e hoje existe uma gama de propostas de tratamentos envolvendo
muitas areas do conhecimento, pois € alta a prevaléncia de pessoas portadoras de
dependéncia de drogas. A doenca da dependéncia quimica corrompe o individuo,
principalmente os jovens, prejudica o adicto nas principais areas da vida, seus
familiares e tem um reflexo negativo em varios seguimentos sociais. O campo da
psicologia, em suas diferentes abordagens apresenta contribuigcbes para entender
e tratar do adicto, uma vez que a dependéncia quimica néo prejudica apenas uma
pessoa, mas toda a sua relagdo com o mundo: seu estudo, trabalho, amizades,
casamento, familia, interferindo também em sua autoestima, autoconfianca e

relacionamentos interpessoais.

A psicologia oferece ferramentas muito Uteis para o tratamento de dependentes
guimicos, e cada abordagem podera possibilitar ao paciente a escolher que tipo
de tratamento que julgue mais adequado para si e em qual ele se adapta melhor.
Mas acredito que a vontade e a determinacdo do adicto param se recuperar, seja

um importante componente em todas as abordagens terapéuticas.

A drogadicdo se da entre a interacdo do agente droga, do sujeito usuério e do
meio socio-cultural, incluindo a familia como um importante agente influenciador
desta adiccéo. A abordagem sistémica e a compreensdo das relacdes familiares
onde estd inserido o adicto sdo de relevante importancia para obtencdo de

resultados positivos no tratamento.

A terapia cognitiva comportamental vem se destacando como uma abordagem

relevante para o tratamento da dependéncia quimica, uma vez que delimita de
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maneira clara e objetivo 0 seu objeto de estudo, cujo principal foco € a cognicéo e
0 comportamento: pensamentos, imagens, conceitos e crengas. Através da
identificacdo dos pensamentos disfuncionais, das crencas de desamor,
desamparo e desvalor e dos pensamentos automéaticos que podem eliciar no
adicto o desejo de usar drogas, o paciente podera corrigir as suas distor¢des
cognitivas, atingindo um funcionamento psiquico equilibrado e assim manter se
afastado dos fatores de riscos que poderdo leva-lo a uma recaida, consumindo
novamente drogas. A terapia cognitiva comportamental abarca uma gama de
técnicas que auxilia o tratamento e oferece ao paciente a possibilidade de um
automonitoramento de seus pensamentos e comportamentos disfuncionais,
podem evitar estes pensamentos e sentimentos indesejaveis e consequentemente
evitara também o uso de drogas. O consumo de drogas causa sérias perturbacdes
emocionais, graves doencas fisico, altera o humor, o comportamento e pode
deixar sequelas, mas devido a plasticidade neuronal, a pratica terapéutica pode
beneficiar o usuario e, seja qual for o marco teorico adotado para o tratamento, o
vinculo terapéutico precisa ser solidamente construido, para melhorar o indice de

adesao ao tratamento e de recuperacado do adicto.

Embora este estudo possa representar um avanco na producédo do conhecimento,
ainda € necessaria a realizacdo de mais pesquisas para uma melhor compreensao
da complicada relacdo entre o homem e as drogas. JA possuimos uma
significativa producédo intelectual sobre o consumo de drogas e precisamos
identificar quais as maneiras mais eficazes de auxiliarmos o adicto a se manter
afastado do consumo de drogas e atingir um melhor equilibrio emocional e uma

melhor adequacao sécia familiar.

Dada a modernidade da gravidade do problema a presente pesquisa, de maneira
genuina, propbe a aplicacdo dos estudos da neurociéncia e neuropsicologia,
associados aos principios e instrumentos da terapia cognitiva comportamental
aplicada ao tratamento de dependentes de crack, para a melhora do
funcionamento cognitivo, e consequentemente uma melhor adesdo ao tratamento

e uma adaptacdo ao ambiente sdcio familiar.
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Faz-se necessario pontuar as limitacbes do estudo, pois apesar dos cuidados
tomados pelos pesquisadores algumas variaveis como dexintoxicacdo orgéanica,
motivacado interna, influéncias ambientais, climaticas entre outras, foram variaveis

gue nao se pode mensurar a cada sessao e ou controlar.
Quanto aos resultados encontrados se pode dizer que:

1-O uso de crack causa perdas nas funcdes cognitivas, nas e aumenta 0s

sintomas ansiosos e depressivos.

2- Muitas pesquisas apontam para prejuizo nas tarefas de nomeacdo, memoria,
funcbes executivas, fluéncia verbal, capacidade de abstracdo e novas

aprendizagens.

3-Todas as modalidades de terapias pesquisadas tém uma recomendacio
unanime para que sejam aplicadas tratamento psicoterdpico para dependéncia
quimica. E importante ressaltar que mesmo apds um periodo de abstinéncia o
paciente pode apresentar recaida, sendo fundamental amanutencédo do tratamento

para evitar recaidas.

4-As tematicas mais investigadas referentes ao tema pelos pesquisadores foram:

alteracdes organicas, trafico de drogas e consumo de crack, HIV/AIDS, modelos e
estratégias de tratamento.

5-As propostas para o tratamento do crack que apontam correlacdo mais positiva
com o0 processo de recuperagdo sdo: manejo de contingencias, terapia de
aceitacdo e compromisso, farmacoterapia, comorbidades terapéuticas e politicas

de prevencédo ao uso do crack.

6-Ha uma crescente incidéncia de usuarios sem que haja aumento mas pesquisas

cientificas.

Sendo assim, o conhecimento académico sobre o crack é ainda incipiente, pontual
e pouco resolutivo, embora promissor frente as demandas e implicacdes desta

problematica. Os aspectos farmacocinéticos peculiares do crack e a
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farmacoterapia ndo foram controlados nesta pesquisa e existe uma limitacdo dos
resultados do estudo quanto a este aspecto, bem como a amostra intencional que
limita a generalizacdo a populacéo geral. Verifica-se também a necessidade de
elaboracdo de politicas publicas para a prevencdo de uso de drogas tanto no

ambiente académico, como familiar.

A presente pesquisa apresenta uma proposta de tratamento de maneira original,
uma vez que ndo encontramos na revisao bibliogréafica artigos com a proposta de
associar conhecimentos da neuropsicologia aos principios da terapia cognitiva
comportamental para tratar de usuarios de crack, e assim, podera auxiliar os
profissionais que atendem esta demanda, e acima de tudo, colaborar para o
regate pessoal e social daquele que se tornou um usuario compulsivo de uma

substancia tdo nociva e avalassadora.

Sugere-se que aumentem as investigacdes e pesquisas com esta populacgao,
principalmente com enfoque em prevencdo e tratamento. Sugere-se estudos
também relacionados ao consumo de outras substancias psicoativas como o
alcool, a maconha, a cocaina inalada e o uso indevido de barbitiricos e
benzodiazeinicos. Novas pesquisas também podem ser realizadas com a
populacdo feminina e que apesentem maior abrangéncia na correlacdo entre
dependentes quimicos, comorbidades e niveis de recuperacdo e recaidas.
Sugere-se que estudos futuros sejam realizados com grupo de controle composto
por pacientes que nao recebem tratamento e que sejam comparados aos
pacientes que recebam tratamentos em outras abordagens. Fica sugerido
também estudo longuitudinal de follow up com a referida amostra para comparar

resultados apos o perido de internagéo.
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Anexo 1. Termo de consentimento livre e esclarecido

Titulo do Projeto: Possibilidades de recuperagdo nos processos cognitivos dos

usuarios de crack por intermédio das técnicas cognitivas comportamentais.

Pesquisador Responsavel: Ana Laura Parlato, instituicdo que pertence o

pesquisador, Clinica Sao Lucas- Grupo Viva- Unidade Viana.

Dados de identificacdo do voluntario:

Nome:

Idade: anos RG:

O Senhor esta sendo convidado a participar do projeto de pesquisa “posibilidades
de recuperacdo dos procesos cognitivos em usuarios de crack por intermédio de
técnica cognitivas comportamentais”, de responsabilidade da pesquisadora Ana
Laura Parlato. A pesquisa visa constatar se existe eficacia na aplicacdo de
sessdes estruturadas propostas pela terapia cognitiva comportamental na
recuperacdo nos danos neuropsicolégicos causados pelo uso do crack. Os
participantes da pesquisa serdo submetidos a avaliacdo neuropsicolégica através
da aplicacdo dos testes:Matrizes Progressivas de Raven, trilhas coloridas,
memoria l6gica, listas de palabras de Rey, stroop, escala de ansiedade de Beck,
escala de depressdo de Beck, fluencia verbal e sub testes do WAIS lll: digitos,
cubos e codigos. Depois de realizados procedimentos de avaliacdo, o grupo
experimental ser4 submetido a dozes sessfes estruturado propostas pela Terapia
Cognitiva Comportamental. Terminado as sessdes 0 paciente vai ser novamente
submetido para uma testagem final, através da mesma bateria de teste realizada
na testagem inicial. Esta pesquisa tem o objetivo de auxiliar a aplicacdo de
métodos terapéuticos mais eficazes para reabilitar o danos cognitivos causados

pelo uso do crack, faciltando assim o dependendo a manter-se afastado das
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drogas e melhorando o seu prognostico. A participacdo nesta pesquisa €
voluntaria e ndo envolve riscos. Todos os dados pessoais serdo mantidos em
sigilo. Em caso de duvidas sobre os procedimentos ou outros assuntos
relacionados a este trabalho poderédo ser esclarecidas por Ana Laura Parlato,

psicologa, CRP 18178/06, email: analaurarazoes@hotmail.com.

Eu , RG

Declaro ter sido informado e esclarecido quanto ao objetivo da pesquisa e como

voluntario, concordo em participar do projeto acima descrito.

Sao Paulo de de

Nome do voluntario Assinatura do voluntario

Testemunha


mailto:analaurarazoes@hotmail.com

179

Anexo 2

Tabelas de Resultados



Anexo 2. Tabelas de resultados

Tabela 1
Caracterizagdo dos Sujeitos
Tempo
deuso | Tempo | Familia
Sujeitos | Idade de SPA | de Crack Est. Religido
1 25 10 7 S S
2 31 18 10 S S
3 34 9 3 S S
4 30 16 3 S S
5 48 28 10 S N
6 33 14 8 S S
7 42 17 5 S S
8 32 15 7 N N
9 31 15 8 S S
10 31 14 6 S S
11 34 17 6 S S
12 26 12 2 N S
13 28 10 4 S S
14 27 14 2 S S
15 35 20 3 S S
16 29 15 5 S S
17 34 17 8 S S
18 24 9 2 S S
19 38 24 8 S S
20 49 12 5 S S
21 31 15 5 S S
22 41 24 5 S S
23 38 3 1 S S
24 50 6 3 S S
25 42 30 11 S S
26 27 10 3 S S
Média de Idade = 32
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Tabela 2

Nivel Intelectual (Ql)

Grau Ansiedade / Depressao

Raciocinio | Escalade | Escalade | Escalade | Escalade
Matricial | Ansiedade | Ansiedade | Depressao | Depressao
Sujeitos (Qn Fase 1 Fase 2 Fase 1 Fase 2
1 7 0 6 11 4
2 14 33 10 13 4
3 10 13 0 17 0
4 15 5 3 5 5
5 15 4 6 11 8
6 20 18 2 25 4
7 12 8 1 3 2
8 14 0 8 0 6
9 12 7 0 0 0
10 20 17 4 7 4
11 12 0 0 8 1
12 11 17 12 4 1
13 10 21 8 9 4
14 25 7 9 4 7
15 12 2 4 4 8
16 25 2 3 16 6
17 20 12 5 19 13
18 22 2 3 14 19
19 8 4 2 5 2
20 23 2 4 12 14
21 24 8 3 6 1
22 27 3 2 7 5
23 15 6 2 6 8
24 23 38 10 29 8
25 26 8 4 9 7
26 15 27 16 20 11
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Tabela 3
Testes Atencionais
Cédigos Cédigos Trilhas1 | Trilhas1 | Trilhas2 | Trilhas 1
Sujeitos Fase 1 Fase 2 fase 1 fase 2 fase 1 fase 1
1 61 74 52 48 45 46
2 65 74 57 70 82 70
3 78 79 60 44 110 90
4 54 56 70 68 90 70
5 53 64 90 55 92 72
6 76 89 40 40 90 92
7 55 61 66 26 82 80
8 36 42 46 43 74 100
9 58 60 48 42 80 65
10 74 74 40 42 75 57
11 46 55 59 58 87 68
12 42 74 88 40 120 87
13 57 50 85 41 108 77
14 53 58 37 25 77 74
15 55 56 120 41 120 110
16 70 78 26 21 67 43
17 39 51 48 40 121 75
18 56 71 42 24 90 48
19 64 72 73 68 73 68
20 52 60 83 73 96 87
21 42 57 47 36 123 81
22 67 69 44 39 71 65
23 57 82 54 34 94 31
24 74 73 29 24 87 62
25 68 84 50 29 65 50
26 62 74 54 40 75 57
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Anexo 3

SessoOes de Terapias Individuais
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HISTORIA CLINICA
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1. Nome:

| - IDENTIFICACAO DO PACIENTE

R.G.

2. Data de nascimento: / Idade:
3. Natural de:
4. Enderecgo:
5. Bairro: Cidade: Estado:
CEP
6. Telefones: residencial

comercial

celular
recados

7. E-mail:




8. Sexo: () feminino () masculino

9. Etnia: ( )branca ( ) negra ( )parda ( )amarela

10. Grau de instrucgao:

() Ensino Fundamental () completo
Série
() Ensino Médio () completo
Série
() Técnico () completo
Série
() Superior () completo
Ano

Paroude estudar ( )ndo ( )sim Série

11. Trabalha: ( )ndo ( )sim Empresa:

188

() incompleto

() incompleto

() incompleto

() incompleto

Cargo:

12. Situacao profissional:

() registrado () informal () autbnomo

() nuncatrabalhou

( )desempregado () licenca médica — motivo

trabalhista em andamento

13. Religido: Praticante: (

14. Busca pelo tratamento: () vontade propria () involuntaria

pais

) sim

() processo

( )nao

() desejodos
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15. Tratamento anterior: () psicolégico () psiquiatrico ()

psicopedagdgico

() neuroldgico () fonoaudidlogo

Il = FAMILIA DE ORIGEM

Genograma
Pai Mée
—O

Pais:

estado civil tempo
Pai:

idade grau de instrucao
profisséo

filhos de outros relacionamentos () anterior () posterior

falecido: idade tempo causa-
morte

Mae:




idade grau de instrucao

profissédo

filhos de outros relacionamentos

(

) anterior

causa-

(

)&

adotivos

(

) posterior

falecida: idade tempo

morte
Irméos: ( 9

idade grau de instrucéo
profissao

idade grau de instrucéo
profissao

idade grau de instrucéo
profissédo

idade grau de instrucéo
profisséo

Dinamica Familiar
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lll - FATOS RELEVANTES NA INFANCIA E ADOLESCENCIA

Periodo da Infancia

Condicbes de Nascimento/ paciente relata o que ouviu dos pais ou parentes

Principais doencas

Comportamentos e socializagéo

Experiéncias positivas

_Eventos importantes

Eventos traumaticos
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Periodo da Adolescéncia

Principais doencas

Comportamentos e socializacéo

Experiéncias positivas

Eventos traumaticos

IV — HISTORICO ESCOLAR E FORMACAO ACADEMICA




Periodo Escolar/Infancia

Adaptacdo a escola

193

Socializagéo

Comportamentos em sala de aula

Relacionamento com professores

Reprovacdes (qtde/séries)

Dificuldades

Formacgéao Académica

Curso

Satisfacdo com a escolha do curso:

100% ()

Comprometimento com a escolha:
100% ( )

Dificuldades

0% ()

0% ()

25% ()

25% ()

50% ( )

50% ()
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V — SEXUALIDADE

Orientacdo Sexual

Educacédo Sexual ( ) familia ( ) professores ( )amigos ( ) pesquisa
12 relacdo sexual/idade contexto

Prevaléncia de parceiros () fixos () n&o fixos
DST’s

Fatores de Risco/DST

Fatores de Protecdo/DST
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Dificuldades

Eventos trauméticos (abusos sexuais)

Circunstancias

VI- HISTORIA AFETIVA-CONJUGAL

N° de Relacionamentos status duracado
(média)
Estado civil atual tempo
Coénjuge/Parceiro (a) atual:

idade grau de instrucéo profissao

aspectos positivos do relacionamento

aspectos negativos do relacionamento




196

Constituicdo da Familia nuclear atual

Filhos: bioldgicos adotivos

Idade (s)/grau de instrucéao

Idade (s)/grau de instrucéo

Qualidade do relacionamento familiar

Qualidade do relacionamento com os filhos

VII- HISTORIA OCUPACIONAL

1° emprego: idade fungéo duragéo

N° de empregos na vida tempo de

permanéncia

Assiduidade 0% ( ) 25% () 50% ( )

75% () 100% ( )
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Comprometimento/responsabilidade no trabalho 0% ( ) 25% () 50% ( )

75% () 100% ( )

Desenvolvimento Professional/Capacitacéo 0% ( ) 25% () 50% ( )

75% () 100% ( )

Desenvolvimento Professional/Promocé&o 0% ( ) 25% () 50% ( )

75% () 100% ( )

Motivos

Circunstancias das Demissoes

Habilidade no ambiente

profissional

Dificuldades no ambiente profissional

Perspectivas Futuras
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VIll- HISTORICO FORENSE

Episddios passados

Episddios Atuais

IX— SOCIALIZACAO E LAZER

Facilidade para fazer amigos 0% ( ) 25% () 50% ( ) 75% (
) 100% ( ) Qualidade das amizades 0% ( ) 25% ()

50% ( ) 5% () 100% ( )

Prazer obtido no lazer 0% ( ) 25% () 50% ( ) 75% (
) 100% ( ) Passatempos e hobbies

Esportes
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Lugares que frequenta

Xl- ASPECTOS DA PERSONALIDADE

“jeito de ser” (auto percepcao)

pontos fortes

pontos fracos

Aspectos que o (a) incomodam em relagcdo ao outro:

Autocontrole 0% ( ) 25% () 50% ( ) 75% (
) 100% ( ) Impulsividade 0% ( ) 25% () 50% (
) 75% () 100% ()

Irritabilidade 0% ( ) 25% () 50% ( ) 75% ()
100% ( )

Conformismo 0% ( ) 25% () 50% ( ) 75% ()

100% ( )




Lidar bem com regras
) 100% ( )

Forca de vontade
) 100% ( )
Ambicéo

) 100% ( )

Determinacéo
100% ( )

Supera Adversidades
100% ( )

Resisténcia
) 100% ( )
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0% () 25% () 50% ( ) 75% (
0% () 25% () 50% ( ) 75% (
0% () 25% () 50% ( ) 75% (
0% () 25% () 50% ( ) 75% ()
0% () 25% () 50% ( ) 75% ()
0% () 25% () 50% ( ) 75% (

Xll- HISTORICO PSIQUIATRICO

Doencas Mentais Familiares




Tratamentos/diagndésticos anteriores

201

Xl - EXAME PSIQUICO

Apresentacao

Nivel de consciéncia
Identidade

Orientacao, memoria e atencao
Linguagem e pensamento
Senso percepcéo e representacao
Critica e julgamento
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Afeto e humor
Pragmatismo e volicéo
Comportamento psicomotor

Objetivos de vida

XIV — AUTOAVALIACAO

XV- HIPOTESES DIAGNOSTICAS/CONDUTA
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EVOLUCAO DO CONSUMO
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EVOLUCAO DOS PROBLEMAS RELACIONADOS AO USO SPA
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SAUDE
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CRACK
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ANFETAMINAS

Considerar: Um padréo de uso de substancias inadequado levando a prejuizo clinicamente significativo ou
sofrimento, que se manifesta por 2 (ou mais) dos critérios acima, ocorrendo dentro de um periodo de 12
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Vamtagens e desvantagens do uso

Vantagens e desvantagens do ndo uso

Quando uso

Quando néo uso
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DISTORCOES COGNITIVAS - F1015

INSTRUCOES:

e Expligue todos os tipos de distor¢cdes cognitivas ao paciente;

e Em seguida, oriente o paciente a identificar quais tipos de distor¢cdes sao
predominantes em seu comportamento (eleger de 3 a 4). Ele dever& assinalar com
um X na segunda coluna;

e ApOs aidentificacdo, o paciente devera exemplificar cada uma e propor formas de

corrigi-las.
DISTORCOES X DE UM EXEMPLO DE CORRIJA A SUA
COMO ACONTECE DISTORCAO
COM VOCE

Catastrofizac&do: Pensar que o
pior de uma situacdo ira
acontecer, sem levar em
consideracdo a possibilidade de
outros desfechos. Acreditar que
O que aconteceu ou ira
acontecer sera terrivel ou
insuportavel. Ex: 1)Perder o
emprego sera o fim da minha
carreira. 2)Eu ndo suportarei a
separacdo do meu (a) esposo

(a).

Raciocinio  Emocional ou
Emocionalizagdo: Pensar que
algo é verdadeiro porque tem um
sentimento  muito forte a
respeito. Ex: 1)Eu sei que faco
muitas coisas certas no trabalho,
mas eu ainda me sinto como se
eu fosse um fracasso. 2) Eu
sinto que minha (o) esposa (0)
nao gosta mais de mim.

“Tudo ou nada” (polarizagao):
Vocé vé uma situacdo em
apenas duas categorias em vez
de um continuum. Ex. 1) Se eu
nédo for um sucesso total, eu sou
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um fracasso. 2) Tudo deu errado
no trabalho.

“Visao de tunel” (Abstragcao
Seletiva): Uma parte negativa
de uma situacdo é realcada,
enquanto os aspectos positivos
desta  situagdo ndo  sédo
percebidos. Ex: 1) Porque eu
tirei uma nota baixa na minha
avaliacdo (que também continha
varias notas altas) isso significa
gue estou fazendo um trabalho
deploravel.

Questionalizacdo: Focar o
evento naquilo que poderia ter
sido e néo foi. Culpar-se pelas
escolhas  do passado e
guestionar escolhas futuras. Ex:
1) Se eu tivesse aceitado outro
emprego, estaria melhor agora.
2) E se 0 novo emprego néo der
certo?

Leitura Mental: Presumir, sem
evidéncias, que sabe o que os
outros estao pensando,
desconsiderando outras
hipoteses possiveis. Ex: 1) Ela
ndo esta gostando da minha
conversa. 2) Ele estd pensando
gue eu nao sei nada sobre este
projeto.

Rotulagdo: Colocar um rotulo
global, rigido em si mesmo,
numa pessoa ou situacdo, sem
avaliar a circunstancia ou o
comportamento especifico. Ex.

1) Sou incompetente. 2) Ele é
uma pessoa ma.

Desqualificacdo do positivo:
Experiéncias positivas e
qualidades séao desvalorizadas
porque “nao contam” ou sao
triviais. Ex. 1) Eu fiz bem aquele
projeto, mas isso nao significa
gue eu seja competente. 2) O
sucesso obtido naquela tarefa
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nao importa, porgue foi facil.

Minimizagdo e Maximizagao:
Caracteristicas e experiéncias
positivas em sim mesmo, no
outro ou nas situacdes, sado
minimizadas, enquanto o]
negativo € maximizado. Ex: 1)
Eu tenho um 6&timo emprego,
mas todo mundo tem. 2) Obter
boas notas ndo quer dizer que
eu sou inteligente, os outros
obtém notas melhores que as
minhas.

Personalizagcdo: Assumir a
culpa ou responsabilidade por
acontecimentos negativos,
falhando em ver que outras
pessoas e fatores também estao
envolvidos nesses
acontecimentos. Ex: 1) O chefe
estava com a cara amarrada,
deve ter sido minha culpa. 2)
Ndo consegui manter meu
casamento, ele acabou por
minha causa.

Hipergeneralizacdo: Vocé tira
uma conclusdo negativa radical
gue vai muito além da situacao
atual. Ex. 1) Eu sempre estrago
tudo. 2) Eu nunca me dou bem
com as mulheres.

Declaragoes Imperativas (“eu
devo”, “tenho que”): Interpretar
eventos em termos de como as
coisas deveriam ser, invés de
simplesmente considerar como
as coisas sao. Ex:1) Eu devo ser
perfeito em tudo que faco. 2) Eu
ndo deveria ficar incomodado
com meu (a) esposo (a).

Vitimizagao: Considerar-se
injusticado ou ndo entendido. A
fonte de sentimentos negativos é
algo ou alguém, havendo recusa
ou dificuldade de se
responsabilizar pelos proprios
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sentimentos ou
comportamentos. Ex. 1) Minha
(o) esposa (0) ndo entende
meus sentimentos. 2) Faco tudo
pelos meus filhos e eles ndo me
agradecem.
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Identificando a fissura

Nome do

paciente: Data: / /

Modelo esquematico da fissura

A fissura é como uma onda, que se aproxima de forma sutil e vai crescendo
atingindo maior intensidade.

Neste momento mais intenso da fissura, vocé precisa utilizar estratégias para
supera-la sem o consumo de substancias psicoativas (SPA). A tendéncia da fissura é

diminuir, e se vocé supera-la, evitou um lapso ou recaida.

Responder as questdes abaixo, Ihe ajudara a entender melhor sobre a fissura sentida por

vocé. Leia atentamente cada questéo e responda:

a) Quando a vontade vem, a primeira coisa em que penso é:

b) O que me ajuda a vencer a vontade é:

c) Se recaio, depois me sinto:

d) A maior “ilusdo” que bebida/droga/cigarro me passa é:
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e)A verdade é que:

f) No fundo, bebo ou uso drogas, porque eu gostaria de:

g) O tratamento para mim é:

h) Quando consigo ser mais forte que a vontade, o que penso é:

i)Coisas a que posso me apegar para me manter abstémio:

Agora, trace estratégias para lidar com a sua fissura:




215

Padrdes de crengas
Nome do paciente: data:__ [ |

Para identificaco dessas crencas o paciente devera assinalar ao lado de cada item:

Crengas de desamparo: Nas crengas de desamparo a pessoa tem a cerleza (iracional) de que & incompetente e sempre serd um
fracasso:

Crengas de desamparo Sempre Muitas vezes | Raramente Munca

Sou inadequado

Sou incompetente

Nao consigo me proteger
Sou fraco

Sou uma vitima

Sou vulneravel

Sou um fracasso

Crengas de desamor: A pessoa tem a cerleza (iracional) de que serd rejeitada.

Crengas de desamor Sempre Muitas vezes | Raramente Nunca

Sou indesejavel

Sou feio

Sou mondlono

Mada lenho a oferecer
Sou rejeitado

Sou abandonado

Sou sozinho

Crencas de desvalor: A pessoa acredita ser inaceitavel e nao ter valor.

Crengas de desvalor Sempre Muitas vezes | Raramente Nunca

Sou derrotado
M&o tenho valor
Sou inadequada
Sou cruel

Sou perigoso
Sou fracassado
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Sinalizadores para a recaida

1- Sinalizadores internos

2- Sinalizadores externos




Identificando os Estagios Motivacionais para a Mudanca

1 - Pré-contemplacdo: O paciente nao
percebe quais danos causados pelo uso. O
individuo n&o sente necessidade de mudanca.

2 - Contemplagéo: O paciente
relaciona as perdas e 0s
problemas que enfrenta em
realacdo ao uso, mas nao aceita
ajuda.

3 - Determinacao: O
paciente percebe os danos
do uso e aceita o tratamento

4 — Acao: O paciente esta
evoluindo em seu tratamento.

5 - Manutencdo: O
paciente continua seu
tratamento e continua

6 — Recaida: O paciente
retorna ao uso de substancias
psicoativas
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Reestruturacdo Cognitiva

Nome do paciente:

REESTRUTURACAO COGNITIVA

Data:___/ _/
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UFI11034

Quando vocé percebe que seu humor esté piorando, pergunte a si mesmo: “0 QUE ESTA PASSANDO PELA MINHA CABEGA AGORA?” e preencha as colunas abaixos:

2)Qual (se houver)
sensagdo aflitivavocé
teve?

um no momento?

emogdo?

Data/Hora SITUACAO PENSAMENTO AUTOMATICO EMOCAO RESPOSTA ADAPTATIVA RESULTADO
1) Que evento(s) 1)Que pensamento (s) e/ou 1) Que emogdo (des) (tristeza, 1) Que distorgdo cognitiva | 1)Quanto vocé acredita
real(ais) ou imagem(ns) passou pela sua ansiedade, raiva..voc sentiuno | vocérealizou? agora emcada PA?
recordagdo(des) cabega? momento?
levaram a emogéo 2)Quanto vocé acredita 2)Que emogdo vocé sente
desagradavel? 2)Quantovocé acreditouemcada | 2)Qudo intenso (0a 100%) foia em cada resposta? agora?

3) Qudo intensa é esta
emogdo (0a 100%)?

1) A maneiraque estoupensando é favoravel?
2) De que outra maneira posso pensar?

3) O que posso efetivamente fazer para modificar este padrao de pensamento?
4) O que posso fazer para melhorara minhavida?




Areas da Vida

AREAS DA VIDA

PERCENTUAL DE SATISFACAD

MNome:
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| Emocional

| Profissional




220

AVALIACAO QUALITATIVA DAS AREAS DA VIDA

Areas da Vida Aspectos Positivos Aspectos Negativos

1. Emocional
2. Intelectual
3. Espiritual
4. Fisica

5. Familiar

6. Afetiva

7. Profissional

8. Financeira

9. Social
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METAS

T T

1. Emocional
2. Intelectual
3. Espiritual
4. Fisica

5. Familiar

6. Afetiva

7. Profissional
8. Financeira

9. Social
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ACOES

Areas da Vida Hierarquia de Acbes

1. Emocional
2. Intelectual
3. Espiritual
4. Fisica

5. Familiar

6. Afetiva

7. Profissional
8. Financeira

9. Social
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CRONOGRAMA

Acdo
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PROJETO DE VIDA

NOMEDOPACIENTE:

UCT: Data da alta: / /

Introducao

Idealizamos metas e planos que desejamos realizar. Temos a opcdo de
escolhermos o nosso  futuro. Queremos algo, entretanto algumas vezes
escolhemos caminhos que nos afastam dos nossos objetivos, justamente porque

nao planejamos antes o que realmente desejamos.

Um projeto de vida € um plano escrito e bem elaborado, para que possamos
visualizar melhor os caminhos que devemos seguir para alcancarmos nossos

objetivos.

Precisamos saber com clareza quais s&o nossas metas, objetivos e os caminhos a

sequir.

O Projeto de Vida ajuda a clarificar o que realmente € importante para cada um de

7

nos.
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Areas da Vida:

1- Saude Fisica-esta relacionada com seu corpo fisico e 0 que vocé fara

para manter seu corpo saudavel.

2-Salde emocional- esta relacionada com o equilibrio e o que vocé fara

para manter a estabilidade emocional.

3-Saude intelectual — esté relacionada a estudos, cursos, leitura, pesquisas.

4-Saude Familiar-como melhorar a dindmica e convivéncia familiar.

5-Saude Ocupacional-Trabalho, ocupacfes, prestacao de servigos,

voluntariado.
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6-Relacionamento amoroso-Relacionamento a dois (afetivo).

7-Amizades (novas amizades e antigas amizades que podem me ajudar).

8-Espiritualidade (crencas, religiao).

9-Sonhos e desejos
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Anexo 4

Protocolo de Avaliacao
Neuropsicologica



Anexo 4. Protocolo de avaliacdo neuropsicoldgica

1- Dados da identificacao:

Nome:

Idade: Data de nascimento:
Escolaridade: Profissao:

Estado civil:

Data da entrevista: Entrevistador:

2- Encaminhamento:

3- Diagnostico principal:

Medicamentos em uso

Adesao ao tratamento

Histdérico familiar

n

o
1

Historico pregresso da doenca atual

(o3}
1

Uso de substancias
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7- Condicbes de sono e alimentagéao

8- Estado de saude geral

9- Aparéncia, adequacao, orientacdo e critica
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Anexo 5

Registro dos dados quantitativos
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Anexo 5. Folha de registro de resultados quantitativos

Idade

Temp.

Cons.Crack

Resultados R.Brutos

Ansiedade

Depressao

Cdédigos

Trilhas 1

Trilhas 2

Mem. Log.

Ime 2

Mem. Log. Ev
2

Pal. Rey

Imed

Tardia

Flu. Verb. S

Flu. Verb. F

Rac Matricial

Digitos Od




Digitos Oi

Cubos

Stroop

Benton

Forma D

Forma C
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Anexo 6

Programa do Observatorio do Crack
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Anexo 6. Programa do Observatoério do Crack

Crack é possivel vencer

Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social - CREAS

Unidade publica que oferta servigco especializado e continuado a familias e
individuos (criancas, adolescentes, jovens, adultos, idosos, mulheres), em
situacdo de ameaca ou violagdo de direitos, tais como: violéncia fisica,
psicolégica, sexual, trafico de pessoas, cumprimento de medidas
socioeducativas em meio aberto, situagéo de risco pessoal e social associados
ao uso de drogas, etc.

O CREAS busca construir um espaco para acolhimento dessas pessoas,
fortalecendo vinculos familiares e comunitarios, priorizando a reconstrucao de
suas relagOes familiares. Dentro de seu contexto social, deve permitir a
superacao da situacao apresentada.

Os servicos ofertados nos CREAS sao desenvolvidos de modo articulado com a
rede de servicos da assisténcia social, 6rgdos de defesa de direitos e das
demais politicas publicas. Realiza a¢des conjuntas no territério para fortalecer as
possibilidades de inclusdo da familia em uma organizacdo de protecdo que
possa contribuir para a reconstru¢ao da situagao vivida.

Os CREAS podem ter abrangéncia tanto local (municipal ou do Distrito Federal)
guanto regional, abrangendo, neste caso, um conjunto de municipios, de modo a
assegurar maior cobertura e eficiéncia na oferta do atendimento.

Centro de Referéncia Especializado para Populacdo em Situacédo de Rua
(Centro POP)

Unidade puablica da Assisténcia Social para atendimento especializado a
populacdo adulta em situacéo de rua.
O Centro Pop € um espaco de referéncia para o convivio grupal, social e o

desenvolvimento de relacdes de solidariedade, afetividade e respeito. Servico
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Especializado para Pessoas em Situacdo de Rua, proporcionar vivéncias para o
alcance da autonomia e estimular, a organizacéo, a mobilizacéo e a participacéo

social.

Servi¢co de Abordagem Social na Rua

O Servico de Abordagem Social € realizado nos espacos publicos com maior
concentracéo de pessoas em situacéo de risco pessoal e social que podem estar
associadas ao uso de drogas. Desse modo, tem um papel importante na
identificacdo dos territorios com maior concentracdo dessas situagcdes de risco,
por meio de aproximacdo gradativa, construcdo de relacdo de confianca e
encaminhamentos para acesso a direitos e a rede de protecéo.

Oferta atencdo as necessidades mais imediatas dos individuos e familia
atendida. Busca promover o acesso a rede da Assisténcia Social e das demais
politicas publicas na perspectiva da garantia de direitos.

Esse servico € ofertado pelos Centros de Referéncia Especializado de
Assisténcia Social — CREAS ou unidade especifica a ele referenciada ou pelo
Centro de Referéncia Especializado para Populagcdo em Situacdo de Rua -
CENTRO POP.

As equipes desenvolvem o servi¢co nas ruas e tém participacdo proativa nesse
processo, a partir da vivéncia nos territérios. Atuam conjuntamente com o0s

Consultérios na Rua, servico do Sistema Unico de Saude.

Comunidades Terapéuticas

Séo Instituicdes privadas, sem fins lucrativos e financiadas, em parte, pelo poder
publico. Oferecem gratuitamente acolhimento para pessoas com transtornos
decorrentes do uso, abuso ou dependéncia de drogas. Séo instituicdes abertas,
de adesdo exclusivamente voluntéria, voltadas a pessoas que desejam e
necessitam de um espaco protegido, em ambiente residencial, para auxiliar na
recuperacdo da dependéncia a droga. O tempo de acolhimento pode durar até

12 meses. Durante esse periodo, os residentes devem manter seu tratamento na
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rede de atencdo psicossocial e demais servicos de saude que se facam
necessarios.

As Comunidades Terapéuticas mantém sempre um responsavel técnico de nivel
superior legalmente habilitado, bem como um substituto com a mesma
gualificacédo.

No processo de admisséao, a Comunidade Terapéutica deve garantir:

e 0 respeito a pessoa e a familia, independente da etnia, credo religioso,
ideologia, nacionalidade, orientacdo sexual, antecedentes criminais ou
situacao financeira,

e a orientacdo clara ao usuario e seu responséavel sobre as normas e rotinas
da instituicdo, incluindo critérios relativos a visitas e comunicacdo com
familiares e amigos;

e apermanéncia voluntaria,;

e avedacdo a qualquer forma de contencao fisica, isolamento ou restricdo a
liberdade;

e a possibilidade do wusuéario interromper a permanéncia a qualquer
momento,;

e a privacidade, quanto ao uso de vestuario proprio e de objetos pessoais.

Outros Centros de Atencéao Psicossocial — CAPS

Os Centros de Atencéo Psicossocial — CAPS séo servicos da Rede de Atencao
Psicossocial - RAPS abertos destinados a prestar atencéo diaria a pessoas com
transtornos mentais. Os CAPS oferecem atendimento a populacao, realizam o
acompanhamento clinico e a reinser¢cao social dos usuarios pelo acesso ao
trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagcos familiares e
comunitarios. Os CAPS também atendem aos usuarios em seus momentos de
crise.

O CAPS apoia usuéarios e familias na busca de independéncia e
responsabilidade para com seu tratamento.

Os projetos desses servigos, muitas vezes, ultrapassam a prépria estrutura

fisica, em busca da rede de suporte social, potencializadora de suas acoes,
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preocupando-se com a pessoa, sua histdria, sua cultura e sua vida cotidiana.
Dispde de equipe multiprofissional composta por médico/psiquiatra, psicélogos,
dentre outro

Centro de Atengéo Psicossocial — CAPS Alcool e Drogas 24horas

O Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas Ill (CAPS AD 24 horas) é um
servico especifico para o cuidado, atencao integral e continuada as pessoas com
necessidades em decorréncia do uso de alcool, crack e outras drogas.

Seu publico especifico sdo os adultos, mas também podem atender criancas e
adolescentes, desde que observadas as orientagdes do Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA).

Os CAPS AD 24 horas oferecem atendimento & populagdo, realizam o
acompanhamento clinico e a reinsercdo social dos usuarios pelo acesso ao
trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos familiares e
comunitarios. Os CAPS também atendem aos usuarios em seus momentos de
crise, podendo oferecer acolhimento noturno por um periodo curto de dias.

O CAPS apoia usuéarios e familias na busca de independéncia e
responsabilidade para com seu tratamento.

Os projetos desses servicos, muitas vezes, ultrapassam a propria estrutura
fisica, em busca da rede de suporte social, que possam garantir o sucesso de
suas acoes, preocupando-se com a pessoa, sua histéria, sua cultura e sua vida
cotidiana.

Dispde de equipe multiprofissional composta por médico psiquiatra, clinico geral,

psicologos, dentre outros.

Leitos em enfermarias especializadas

CUIDADO

Os leitos de saude mental em hospitais gerais sédo servicos da Rede de Atencéo
Psicossocial (RAPS) que oferecem suporte hospitalar de curta duracdo. Séo
utilizados apenas em situagcbes de urgéncia/emergéncia decorrentes do

consumo ou abstinéncia de alcool, crack e outras drogas, bem como de outras
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doencas associadas ao uso de drogas. Atuam como retaguarda para a RAPS e
demais servi¢cos de salde do municipio ou regido de saude.

A internacéo deve preparar 0s pacientes para retomar seu tratamento nos CAPS
e outros servigos da RAPS ap0és a alta.

Funcionam em regime integral, nas 24 horas do dia e nos 7 dias da semana,
finais de semana e feriados, sem interrupgao da continuidade do cuidado.
Unidade de Acolhimento Adulto

CUIDADO

A Unidade de Acolhimento Adulto - UAA é um servico da Rede de Atencédo
Psicossocial que oferece acolhimento transitério as pessoas de ambos 0s sexos,
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas. Elas
funcionam como casas onde as pessoas que estejam em tratamento nos CAPS
tem apoio profissional e podem viver por um periodo. Acolhem até 15 adultos por
até 6 seis meses, apoiando seus moradores na busca de emprego, estudo e
outras alternativas de moradia. S&o espacgos abertos, de acolhimento sempre

voluntario.

Unidade de Acolhimento Infantil

Unidade de Acolhimento Infanto-Juvenil - UAi é um servi¢co da Rede de Atencao
Psicossocial que oferece acolhimento transitorio as criangas e adolescentes de
ambos os sexos, de 10 a 18 anos de idade, com necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas. Acolhe e oferece cuidados continuos e de
protecdo para até 10 criancas e adolescentes, observando as orientacdes do
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA). A permanéncia no servico é de
carater voluntario.

A UAI deve garantir os direitos de moradia, educacédo e convivéncia familiar e
social para os usuarios por até 6 meses, oferecendo a este publico e seus

familiares tempo e oportunidade para construir novos projetos de vida.



239

Consultério na Rua

Equipes de salude moveis que prestam atencdo integral a saude da populacéo
em situacao de rua, considerando suas diferentes necessidades de saude, e
trabalham junto aos usuarios de alcool, crack e outras drogas com a estratégia
de reducao de danos. Essas equipes possuem profissionais de varias formacoes
gue atuam de forma itinerante nas ruas desenvolvendo a¢c6es compartilhadas e
integradas as Unidades Bésicas de Saude, CAPS, Servicos de Urgéncia e
Emergéncia e outros pontos de atencao.

Bases moéveis

AUTORIDADE

As bases moveis de videomonitoramento sdo microbnibus adaptados que
auxiliam as agdes de policiamento ostensivo de proximidade nas cenas de venda
e consumo de crack e outras drogas. Elas servem como um pequeno centro de
comando e controle, dando suporte tecnologico aos profissionais de seguranca
publica que acompanham, por meio de monitores, as imagens captadas por
cameras de video instaladas em pontos fixos de maior vulnerabilidade.

Junto com cada base movel sdo doados os seguintes equipamentos: 20
cameras de videomonitoramento fixo, 2 veiculos, 2 motocicletas com capacete e
tecnologias de menor potencial ofensivo. Além de doar os kits de equipamentos,
garante a manutencédo das bases pelo periodo de dois anos.

Os profissionais de seguranca publica que atuardo nas bases estdo sendo
capacitados a atuar de acordo com a filosofia de Policia Comunitaria e em
parceria com as redes que integram o cuidado ao usuario de drogas e seus
familiares. Esses profissionais estardo aptos a fazer o encaminhamento dos
usuarios de drogas aos servicos de saude e assisténcia social existentes no
municipio, atuando também na mobilizacdo comunitéaria, construindo com a
comunidade no entorno das cenas de uso as solucdes para torna-las mais

seguras.

Como funciona
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A Secretaria Nacional de Seguranca Publica, do Ministério da Justica, publica
todos os anos Editais de Chamamento Publico para recebimento de propostas
gue visem o financiamento de ac¢fes voltadas ao enfrentamento do crack e
outras drogas. As Secretarias de Seguranca Publica estaduais, distrital e dos
municipios podem apresentar propostas para desenvolver acdes voltadas a

prevencao da violéncia e criminalidade.

Enfrentamento a organizagdes criminosas

Operacbes especiais que atuam no trafico de drogas, principalmente contra o
trafico ilegal de cocaina e de crack.

Essas operacdes de investigacao visam desestruturar as grandes organizacoes
criminosas de narcotraficantes, efetuando a prisdo dos seus principais lideres e
retirando de circulagdo grandes quantidades de entorpecentes.

Outro objetivo dessas operacoes € a apreensdo dos bens dos traficantes,
adquiridos com o comércio ilegal de drogas. Com isso, a Policia Federal atua
para desarticular toda a estrutura da organizacéo criminosa, dificultando que ela
volte a praticar crimes.

O patrim6nio apreendido dos traficantes retorna para o Estado para ser utilizado
na prépria repressao ao trafico de drogas e também para as acdes de prevencao
e tratamento ao uso de drogas.

Policiais capacitados em policiamento de proximidade

AUTORIDADE
Sao cursos especificos para qualificar a atuacao dos profissionais de seguranca
publica - policiais militares, policiais civis, bombeiros militares e guardas
municipais - que atuardo no policiamento nos estados e municipios que aderiram
ao Programa Crack, € possivel vencer. Sdo capacitacdes modulares que
totalizam 160 horas, ou quatro semanas, de aulas presenciais nos seguintes
temas:

e Multiplicador de Policia Comunitaria - uma especializacdo no tema de

policia de proximidade que apresenta conceitos, ferramentas, técnicas e
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préaticas que orientam a rotina dos profissionais de seguranca publica.

e Redes de Atencdo e Cuidado - capacitar profissionais de seguranca
publica que atuardo nas cenas de uso de crack e outras drogas de forma
gue possam reconhecer as redes de atencao, prevencao e cuidado e o seu
papel neste cenario.

Centros Regionais de Referéncia

PREVENCAO

Centros vinculados a Universidades, Centros Universitarios ou Faculdades
publicas federais ou estaduais destinados a formacdo presencial permanente
dos profissionais que atuam nas redes de salde, assisténcia social e seguranca
publica, bem como daqueles que atuam no Ministério Publico, Poder Judiciario e
entidades que prestam apoio a adolescentes em cumprimento de medidas socio-
educativas.

Os Centros estao em Intituicdes que abrangem uma populacéo igual ou superior
a 500 (quinhentos) mil habitantes ou em municipios menores quando firmadas
parcerias com municipios vizinhos para atender populacdo de tamanho
semelhante.

Sé&o realizados cursos especificos para capacitacdo em cada area de
atuacao dos diferentes profissionais alcangcados, com cerca de 80 a 160
vagas por curso, respeitando a duracao de 60 ou 80 horas, a depender

do curso. Capacitacao de profissionais e sociedade civil

PREVENCAO

Sao capacitacbes de profissionais das areas de educacdo, saude, assisténcia
social, justica, seguranca publica, conselhos, liderancas comunitarias e
religiosas, além de profissionais e voluntarios que atuam em Comunidades
Terapéuticas.

O objetivo é capacitar os diversos seguimentos sociais para atuarem na
prevencao do uso de crack, alcool e outras drogas e comportamentos de risco,
para a adequada identificacdo, abordagem e encaminhamento para a rede de

atencdo a saude. O foco dessas capacitacdes € a defesa e a promocao dos
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Direitos Humanos e a articulacdo e o fortalecimento das redes locais,
respondendo as demandas existentes em seu cotidiano de trabalho, sempre de
acordo com as orientacdes e diretrizes da Politica Nacional sobre Drogas —
PNAD e da Politica Nacional sobre o Alcool — PNA.

Os cursos destinados a profissionais e gestores de todo o pais é totalmente
gratuito, desenvolvido na modalidade de Educacdo a Distancia (EaD), com
certificacdo de extensdo universitaria pelas universidades parceiras. Os alunos
recebem todo o material didatico no endereco residencial e tem acesso as novas
tecnologias de EaD, incluindo ambiente virtual de aprendizagem interativa com a
disponibilizagdo de chats, féruns, teleconferéncias, videoaulas, dentre outros,
além de portal especifico do curso, acompanhamento por tutores especializados
e telefonia gratuita para duvidas e orientagcbes. As aulas poderdo ser

acompanhadas em qualquer horario do dia ou da
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Anexo /

Diretrizes gerais médicas para
assisténcia integral ao dependente

do uso do Crack
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Anexo 7. Diretrizes Gerais do Conselho Federal de Medicina para usuarios

de crack (Brasil)

DIRETRIZES GERAIS MEDICAS Para Assisténcia Integral ao Dependente do
Uso do Crack

APRESENTACAO

A epidemia de uso de crack que se apresenta no pais preocupa a
todos os brasileiros. A estimativa da OMS para o Brasil € que
existam 3% de usuarios, o que implicaria em 6 milhdes de
brasileiros. O Ministério da Saude trabalha com 2 milhfes de
usuarios e estudo da Unifesp patrocinado pela SENAD demonstra
gue um ter¢co dos usuarios encontra a cura, outro terco mantém o
uso e outro terco morre, sendo que em 85% dos casos
relacionados a violéncia Nao existe ainda uma droga especifica.

Os psiquiatras preconizam internacao para desintoxicacao de cerca
de 7 a 14 dias, drogas usadas comumente como opidides e
tratamento das comorbidades constituem-se em medidas iniciais,
devendo o paciente ter acesso a rede de tratamento ambulatorial
bem como aos processos integrados; E preciso mobilizar toda a
sociedade (sindicatos, conselhos, movimentos sociais, religioso,
estudantil) e meio empresarial para criar uma consciéncia de
responsabilidade compartilhada para o sucesso dessa grande acao
de cidadania. Diretrizes Gerais Médicas para Assisténcia Integral
ao Crack .As entidades médicas (Conselho Federal de Medicina,
Federacdo Nacional dos Médicos e Associacdo Médica Brasileira)
se disponibilizam para fazer parte dessa grande causa. A
presidéncia da Republica jA& se manifestou ao declarar o
enfrentamento a essa grande mazela social. As diretrizes a seguir

foram formatadas a partir de trabalhos elaborados por
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especialistas, apresentados em Brasilia —DF, na sede do CFM. 1 —
a. ‘Guia da OMS de Intervencdo para Transtornos Mentais,
Neuroldgicos e por Uso de Substancias em locais de cuidados néao
especializados’; do Dr. José Manoel Bertolote; Consultor da
Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas b. ‘Crack -
Dimenséao do Problema’ — do Dr. Salomao Rodrigues Filho membro
da Associacdo Brasileira de Psiquiatria. c. ‘Crack: abordagem
clinica’ — do Dr. Carlos Salgado, Membro da CT Psiquiatria do CFM
e Presidente da ABEAD d. ‘Politica do tratamento do CRACK’ — do
Dr. Ronaldo Laranjeira, Professor Titular de Psiquiatria da
UNIFESP e Presidente do INPAD-CNPq - Instituto Nacional de
Politicas do Alcool e Drogas e.’ Crack construindo um consenso’ —
da Dra. Jane Lemos, Presidente da Associacdo Médica de
Pernambuco. 8 CFM Conselho Federal de Medicina 2-
DEFINICOES DE USO, ABUSO E DEPENDENCIA USO: qualquer
consumo de substancias, para experimentar, esporadico ou
episédico;

ABUSO ou USO NOCIVO: consumo da SPA associado a algum
prejuizo (biolégico, psiquico ou social); DEPENDENCIA: Consumo
sem controle, geralmente associado a problemas sérios para o

usuario — diferentes graus.

INTRODUCAO 3.1 - O QUE E O CRACK? Crack é produzido a
partir da cocaina, bicarbonato de sédio ou aménia e 4gua, gerando
um composto, que pode ser fumado ou inalado. O nome “crack”
vem do barulho que as pedras fazem ao serem queimadas durante

0 USO.

COMO E O USO? O usuario queima a pedra em cachimbos
improvisados, como latinha de aluminio ou tubos de PVC, e

Diretrizes Gerais Médicas para Assisténcia Integral ao Crack aspira
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a fumaca. Pedra menores, quando quebradas, podem ser
misturadas a cigarros de tabaco e maconha, chamado pelo usuario

de piticos, mesclado ou basuco.

O CAMINHO E AS CONSEQUENCIAS DA DROGA NO
ORGANISMO A fumaca téxica do Crack atinge o pulmao, vai a
corrente sanguinea e chega ao cérebro. E distribuido pelo
organismo por meio da circulacdo sanguinea e, por fim, a droga é
eliminada pela urina. Sua acdo no cérebro é responsavel pela
dependéncia. Algumas das principais consequéncias do uso da
droga sdo: doencas pulmonares, alguns doencas psiquiatricas,
como psicose, paranoia, alucinacbes e doencas cardiacas. A
consequéncia mais notdria € a agressao ao sistema neuroldgico,
provocando oscilacdo de humor e problemas cognitivos, ou seja,
na maneira como o cérebro percebe, aprende, pensa e recorda as
informacgdes. Isso leva o usuario a apresentar dificuldade de
raciocinio, memorizacdo e concentracdo. 10| CFM Conselho
Federal de Medicina 4- HISTORICO A cocaina é consumida pela
humanidade ha 5000 anos. A populacdo dos Andes permanece
com o ha- bito de mascar coca para amenizar fome e cansa¢o. No
século XIX surgiu o interesse pelas propriedades farmacologicas,
cujo principio ativo, a critroxilina, possui acdo estimulante para
exaltar o humor e espantar a depressdo (FREUD) Na década de
80, a cocaina emerge como droga das elites, com perfil
eminentemente urbano. Na década de 90, surge um subproduto da
coca- ina, que ficou conhecido como crack, atingindo um extrato
social e uma faixa etaria mais baixos. Sua utilizagdo provoca uma
euforia de grande magnitude e curta duracdo, com intensa fissura e
sindrome de urgéncia para repetir a dose. Pelo seu baixo preco,
agregou facilmente novos consumidores. O uso da substancia

psicoativa aumenta a chance de outros transtornos mentais,
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podendo mimetizar, atenuar ou piorar sintomas. No caso especifico
do crack, € comum sua associacdo a transtornos de humor,
personalidade, conduta e déficit de atencdo. Cerca de 20% de
pessoas dependentes de substancia psicoativa, procuram
emergéncias por agitacdo psicomotora. O perfil do consumidor de
crack é o de um jovem, desempregado, com baixa escolaridade e
baixo poder aquisitivo, proveniente de familia deses- Diretrizes
Gerais Médicas para Assisténcia Integral ao Crack | 11 truturada

com antecedentes de uso de droga e com comportamento de risco.

ASPECTOS GERAIS NO TRATAMENTO DO USUARIO DE CRACK
MULTIFATORIEDADE do Dependente Quimico (DQ) O tratamento
deve ser interdisciplinar, dirigido as diversas areas afetadas : fisica,
psicolégica, social, questbes legais e qualidade de vida. Objetivo:
iniciar a abstinéncia e prevenir as recaidas. DESAFIO — Ndo ha uma
droga especifica apesar de pesquisas empreendidas. E preciso
identificar precocemente, avaliar padrdo de consumo, grau de
dependéncia, comorbidades e fatores de risco. Garantir disponibilidade
para o tratamento e facilitar acesso aos servigos de atendimento, além

de, buscar adeséo ao tratamento com intervencgdes familiares

TRATAMENTO - Intervencdes medicamentosas de suporte:
sintométicas e tratamento das comorbidades psiquiatricas e
complicacBes clinicas.A cocaina aumenta a neurotransmissao da
dopamina e serotonina relacionadas aos efeitos prazerosos e
reforcadores da droga e desregulacdo do sistema, 12| CFM
Conselho Federal de Medicina com papel importante na Sindrome
de Abstinéncia, levando a inUmeros ensaios clinicos com interven-
¢bes farmacoldgicas sem resultados satisfatérios. As drogas
utilizadas ainda estdo sem evidéncia cientifica comprovada ou

experiéncia clinica consistente. Anticonvulsivantes, agentes
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aversivos, antidepressivos triciclicos, estabilizadores de humor e

antipsicoticos sédo utilizados e serdo comentados ao final.

ABORDAGEM INTERDISCIPLINAR E REDE INTEGRADA DE
ATENCAO PSICOSSOCIAL - Acbdes preventivas:sensibilizacdo e
capacitacdo dos profissionais de saude e educacao - Identificacao
precoce e encaminhamento adequado - Desintoxicacao: tratamento
e suporte sintoma- tico - Tratamento das comorbidades: clinicas e
psiquiatricas. - Estratégias de psicoeducacao: trabalhar fatores de
risco - Grupos de auto-ajuda - Acompanhamento ao longo do
tempo na Estratégia Saude da Familia - Abordagens psicoterapicas
por profissionais habilitados, terapias individuais, grupais - Terapia

cognitiva comportamental.

Diretrizes Gerais Médicas para Assisténcia Integral ao Crack :
Treino de habilidades sociais e prevencao de recaidas

- Reabilitacdo neuropsicoldgica e psicossocial

- Reducéo de danos com base em evidéncias médicas e legais

- Rede de atencdo: leitos em hospitais gerais e psiquiatricos para
desintoxicacdo, ambulatérios, CAPS AD, albergamento socio-terapeutico e
moradias assistidas (todos com infraestrutura para correta abordagem

terapéutica

-A rede integrada de saude mental necessita ser dimensionada quanto as
necessidades. -Os servigcos comunitérios, geralmente religiosos, sdo muitos, sdo
precarios, carecem de base cientifica e beneficiam pouco o Dependente
Quimico. -As acdes na area de saude nas trés esferas de governo e entre os

diversos oOrgdos em uma mesma esfera ndo séo integradas e nao séo
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harmonicas.

-Os servigcos de assisténcia ao Dependente Quimico de Crack (DQC) com

gualidade sao poucos e geralmente privados e universitarios.

-O uso de substancias psicoativas (SPA) licitas prediz o uso de SPA ilicitas e no
Brasil ndo temos nenhum controle sobre publicidade, preco e disponibilidade das
SPA licitas.

-Os usuarios recreativos, que sustentam o trafico, sdo vistos pela leis como

dependentes.
-A repressdo ao trafico € insuficiente.

-Né&o existe tratamento unico e ideal para a DQC. Diretrizes Gerais Médicas para

Assisténcia Integral ao Crack |

-O melhor seria organizacdo de um sistema de servi- ¢os que levasse em conta
a diversidade de problemas (saude mental e fisica, social, familiar, profissional,

conjugal, criminal, etc), buscando a proporcional diversidade de solucoes.

-Devido a natureza da DQC alguns pacientes podem beneficiar-se de
intervencdes breves e outra parte, necessitar de tratamentos mais

sistematizados e com diferentes niveis de complexidade e variedade de recurso
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Anexo 8

Lel que regulamente as instituicoes

para usuarios de drogas
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Anexo 8- Lei que regulamente as instituicbes de internagdo para usuarios

de drogas

RESOLUCAO - RDC N° 29, DE 30 DE JUNHO DE 2011

Dispde sobre oS

requisitos de seguranca

sanitaria para o]
funcionamento de
instituicdes que

prestem servicos de
atencdo a pessoas com
transtornos decorrentes
do uso, abuso ou
dependéncia de
substancias

psicoativas.

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, no uso
da atribuicdo que lhe confere o inciso IV do art. 11, do Regulamento aprovado
pelo Decreto n°. 3.029, de 16 de abril de 1999, e tendo em vista o disposto no
inciso Il e nos 8§ § 1° e 3° do art. 54 do Regimento Interno nos termos do Anexo |
da Portaria n°. 354 da Anvisa, de 11 de agosto de 2006, republicada no DOU de
21 de agosto de 2006, em reunido realizada em 30 de junho de 2011, adota a
seguinte Resolucdo da Diretoria Colegiada e eu, Diretor-Presidente, determino a

sua publicagéo:

CAPITULO |
DAS DISPOSICOES INICIAIS
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Secéo |
Objetivo

Art. 1° Ficam aprovados os requisitos de seguranca sanitdria para o
funcionamento de instituicbes que prestem servicos de atencdo a pessoas com
transtornos decorrentes do uso, abuso ou dependéncia de substancias

psicoativas (SPA), em regime de residéncia.

Paragrafo Unico. O principal instrumento terapéutico a ser utilizado para o
tratamento das pessoas com transtornos decorrentes de uso, abuso ou
dependéncia de substancias psicoativas devera ser a convivéncia entre 0s

pares, nos termos desta Resolucéo.

Segéao Il

Abrangéncia

Art. 2° Esta Resolucéo se aplica a todas as instituicdes de que trata o art.
1°, sejam urbanas ou rurais, publicas, privadas, comunitarias, confessionais ou

filantrépicas.

Paragrafo Unico. As instituicdes que, em suas dependéncias, oferecam
servigcos assistenciais de saude ou executem procedimentos de natureza clinica
distintos dos previstos nesta Resolucdo deverdo observar, cumulativamente as
disposicbes trazidas por esta Resolucdo as normas sanitarias relativas a

estabelecimentos de saude.

CAPITULO I
DA ORGANIZACAO DO SERVICO
Secao |

Condigbes Organizacionais

Art. 3° As instituicdbes objeto desta Resolucdo devem possuir licenca

atualizada de acordo com a legislacéo sanitaria local, afixada em local visivel ao
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publico.

Art. 4° As instituicbes devem possuir documento atualizado que descreva

suas finalidades e atividades administrativas, técnicas e assistenciais.

Art. 5° As instituicdes abrangidas por esta Resolucdo deverdo manter
responsavel técnico de nivel superior legalmente habilitado, bem como um

substituto com a mesma qualificagao.

Art. 6° As instituicbes devem possuir profissional que responda pelas
questbes operacionais durante o seu periodo de funcionamento, podendo ser o

préprio responsavel técnico ou pessoa designada para tal fim.

Art. 7° Cada residente das instituicbes abrangidas por esta Resolucao
deveré possuir ficha individual em que se registre periodicamente o atendimento

dispensado, bem como as eventuais intercorréncias clinicas observadas.

81°. As fichas individuais que trata o caput deste artigo devem contemplar

itens como:
| - horario do despertar;
Il - atividade fisica e desportiva,
[l - atividade ludico-terapéutica variada;
IV - atendimento em grupo e individual;

V - atividade que promova o conhecimento sobre a dependéncia de

substancias psicoativas;
VI - atividade que promova o desenvolvimento interior;

VII - registro de atendimento médico, quando houver;
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VIII - atendimento em grupo coordenado por membro da equipe;

IX - participacdo na rotina de limpeza, organizacdo, cozinha, horta, e

outros;

X - atividades de estudos para alfabetizag&o e profissionalizacéo;
XI -atendimento a familia durante o periodo de tratamento.

XII - tempo previsto de permanéncia do residente na instituicao; e
XIlI - atividades visando a reinsercao social do residente.

§2°. As informacgdes constantes nas fichas individuais devem permanecer

acessiveis ao residente e aos seus responsaveis.

Art. 8° As instituicdes devem possuir mecanismos de encaminhamento a
rede de saude dos residentes que apresentarem intercorréncias clinicas
decorrentes ou associadas ao uso ou privacdo de SPA, como também para os

casos em que apresentarem outros agravos a salide.

Secéo Il
Gestdo de Pessoal

Art. 9° As instituicbes devem manter recursos humanos em periodo

integral, em namero compativel com as atividades desenvolvidas.

Art. 10. As instituicdes devem proporcionar acdes de capacitacdo a equipe,

mantendo o registro.

Secéo 1]
Gestado de Infraestrutura

Art. 11. As instalacdes prediais devem estar regularizadas perante o Poder

Publico local.
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Art. 12. As instituicbes devem manter as instalacdes fisicas dos ambientes
externos e internos em boas condicbes de conservagdo, seguranca,

organizacdao, conforto e limpeza.

Art. 13. As instituicbes devem garantir a qualidade da agua para o seu

funcionamento, caso ndo disponham de abastecimento publico.
Art. 14. As instituicbes devem possuir 0s seguintes ambientes:
I- Alojamento

a) Quarto coletivo com acomodacdes individuais e espaco para guarda de
roupas e de pertences com dimensionamento compativel com o nimero

de residentes e com area que permita livre circulacao; e

b) Banheiro para residentes dotado de bacia, lavatério e chuveiro com

dimensionamento compativel com o niumero de residentes;
[I- Setor de reabilitacdo e convivéncia:

a) Sala de atendimento individual;

b) Sala de atendimento coletivo;

c) Area para realizagéo de oficinas de trabalho;

d) Area para realizacdo de atividades laborais; e

e) Area para préatica de atividades desportivas;

[ll- Setor administrativo:

a) Sala de acolhimento de residentes, familiares e visitantes;

b) Sala administrativa;
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c) Area para arquivo das fichas dos residentes; e
d) Sanitarios para funcionarios (ambos os sexos);
IV- Setor de apoio logistico:

a) cozinha coletiva;

b) refeitorio;

c) lavanderia coletiva;

d) almoxarifado;

e) Area para depdsito de material de limpeza; e

f) Area para abrigo de residuos sélidos.

8§ 1° Os ambientes de reabilitagdo e convivéncia de que trata o inciso Il

deste artigo podem ser compartilhados para as diversas atividades e usos.

§ 2° Deverdo ser adotadas medidas que promovam a acessibilidade a

portadores de necessidades especiais.

Art. 15. Todas as portas dos ambientes de uso dos residentes devem ser

instaladas com travamento simples, sem o uso de trancas ou chaves.

CAPITULO Il
DO PROCESSO ASSISTENCIAL
Secao |

Processos Operacionais Assistenciais

Art. 16. A admisséo sera feita mediante prévia avaliacdo diagndstica, cujos

dados deverao constar na ficha do residente.

Paragrafo Unico. Fica vedada a admissdo de pessoas cuja situacdo
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requeira a prestacao de servicos de saude nao disponibilizados pela instituicao.

Art. 17. Cabe ao responsavel técnico da instituicdo a responsabilidade
pelos medicamentos em uso pelos residentes, sendo vedado o estoque de

medicamentos sem prescricdo médica.

Art. 18. As instituicbes devem explicitar em suas normas e rotinas o tempo

méaximo de permanéncia do residente na instituicao.

Art. 19. No processo de admissdo do residente, as instituicbes devem

garantir:

| - respeito a pessoa e a familia, independente da etnia, credo religioso,
ideologia, nacionalidade, orientacdo sexual, antecedentes criminais ou

situacgao financeira,

Il -orientacdo clara ao usuario e seu responsavel sobre as normas e
rotinas da instituicdo, incluindo critérios relativos a visitas e comunicacao
com familiares e amigos, devendo a pessoa a ser admitida declarar por

escrito sua concordancia, mesmo em caso de mandado judicial;
[ll - a permanéncia voluntaria;

IV - a possibilidade de interromper o tratamento a qualquer momento,
resguardadas as excecdes de risco imediato de vida para si e ou para
terceiros ou de intoxicacdo por substancias psicoativas, avaliadas e

documentadas por profissional médico;
V -0 sigilo segundo normas éticas e legais, incluindo o anonimato; e

VI - a divulgacao de informacé&o a respeito da pessoa, imagem ou outra
modalidade de exposicdo somente se ocorrer previamente autorizacao,

por escrito, pela pessoa ou seu responsavel.



258

Art. 20. Durante a permanéncia do residente, as instituicbes devem

garantir:

| -0 cuidado com o bem estar fisico e psiquico da pessoa, proporcionando

um ambiente livre de SPA e violéncia;
Il - a observancia do direito a cidadania do residente;
[l - alimentacao nutritiva, cuidados de higiene e alojamentos adequados;
IV - a proibicdo de castigos fisicos, psiquicos ou morais; e
V - a manutencao de tratamento de saude do residente;
Art. 21. As instituicbes devem definir e adotar critérios quanto a:
| - Alta terapéutica,
Il - Desisténcia (alta a pedido);
[ll - Desligamento (alta administrativa);
IV - Desligamento em caso de mandado judicial; e
V - Evaséo (fuga).

Paragrafo unico. As instituicbes devem registrar na ficha individual do
residente e comunicar a familia ou responséavel qualquer umas das ocorréncias

acima.

Art. 22. As instituicdes devem indicar os servicos de atencao integral a

saude disponiveis para os residentes, sejam eles publicos ou privados.

CAPITULO \Y
DISPOSICOES FINAIS E TRANSITORIAS
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Art. 23. As instituicbes de que trata a presente Resolucéo terdo o prazo de
12 (doze) meses para promover as adequacgdes necessarias ao seu

cumprimento.

Art. 24. O descumprimento das disposi¢cdes contidas nesta Resolucéo
constitui infragdo sanitaria, nos termos da Lei n°. 6.437, de 20 de agosto de

1977, sem prejuizo das responsabilidades civil, administrativa e penal cabiveis.

Art. 25. Fica revogada a Resolucdo da Diretoria Colegiada da ANVISA -
RDC n° 101, de 31 de maio de 2001.

Art. 26. Esta Resolucéo entra em vigor na data de sua publicacéo.
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Anexo 9

Proposta para as comunidades

terapéuticas
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Anexo 9. Proposta para as comunidades terapéuticas

Comunidades Terapéuticas

1. Introducéo:

O crescimento no uso de drogas licita e ilicita vem sendo objeto de
preocupacao e debate em diversas nacdes, pois € uma ameaca a estabilidade
das estruturas dos Estados, afetando seus valores politicos, econdmicos, sociais

e culturais.

Os dados do | Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas no
Brasil, colhidos entre a populacéo brasileira residente nas cidades com mais de
200 mil habitantes, faixa etaria entre 12 e 65 anos de idade, foram divulgados
em 04/09/2002 pela Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD) e pelo Centro
Brasileiro de Informacbes sobre Drogas Psicotrépicas (CEBRID) da

Universidade Federal de Sao Paulo.

Os estudos especificos da regido sudeste indicam as drogas licitas como
as mais consumidas. Em primeiro lugar aparece o alcool (71,5%); seguido pelo
tabaco (43,6%); maconha (7,6%); benzodiazepinicos (2,8%); solventes (5,2%);
cocaina (2,6%); xaropes (codeina) (1,5%); estimulantes (1,4%); opiaceos (0,7%);
orexigenos (2,3%); alucinégenos (0,9%); crack (0,5%); barbitdricos (0,5%);
anticolinérgicos (1,2%); esteréides (0,4%); merla (0,1%). N&o houve relatos de

heroina na regido.

O Relatorio Mundial Sobre Drogas de 2008, da Organizacdo das

Nacdes Unidas (ONU), informa que o Brasil € o segundo maior mercado das
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Américas, com 870 mil usuarios de cocaina e fica atras apenas dos Estados
Unidos, com 6 milhdes de usuarios, e demonstra que esse consumo aumentou
de 0,4 para 0,7% entre a populacdo de 12 a 65 anos, no periodo de 2001 a
2004, o equivalente a um acréscimo de 75%.

De acordo com o referido relatério, o consumo de maconha subiu de 1%
para 2,6%, o maior da America Latina no periodo de 2001 a 2005,

correspondendo a um acréscimo de 160%.

O Sudeste do pais é umas das areas mais afetadas pelo consumo de

drogas, atingindo cerca de 3,7% da populacao adulta.

A Federacdo das Industrias do Estado de S&o Paulo (FIESP) realizou
estudo (1993), demonstrando que problemas relativos ao uso de drogas pela
populacdo adulta e economicamente ativa afeta a seguranca do trabalhador e a
produtividade das empresas. Os resultados mostraram que de 10 a 15% dos
empregados apresentaram problemas de dependéncia quimica e que o uso de
drogas aumentou em cinco vezes as chances de ocorréncia de acidentes de
trabalho, causando de 15 a 30% das ocorréncias e 50% de absentismo e

licencas médicas.

Segundo modelo psicossocial, os Servigos de Atencdo a Populacéo
com Transtornos Decorrentes do Uso ou Abuso de Substancias
Psicoativas, também conhecidos como Comunidades Terapéuticas (CT), sao
Unidades que tém por funcdo fornecer suporte e tratamento aos usuarios
abusivos de substancias psicoativas, em ambiente protegido, técnico e inserido
no ambito da ética profissional. A convivéncia entre os pares é o principal
instrumento terapéutico que tem por finalidade resgatar a cidadania desses

usuarios, por meio da reabilitacdo fisica e psicoldgica e da reinsercéo social.

Com o crescente consumo das referidas substancias, houve uma
expansao consideravel desses Servicos no pais. Para evitar a ma qualidade do

atendimento prestado e a inadequacdo dos estabelecimentos para abrigar os



263

dependentes em busca de tratamento, ou seja, com a finalidade regulamentar o
funcionamento dessas CT, a SENAD, em conjunto com a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e a Federacdo Brasileira de Comunidades
Terapéuticas (FEBRACT) editaram a RDC ANVISA n° 101, de 30/05/2001.

Esta Resolucéo aplica-se a prestacdo de servicos por pessoas fisicas e
juridicas, de direito privado ou publico, envolvidas direta e indiretamente na
atencdo as pessoas com transtornos decorrentes do uso ou abuso de

substancias psicoativas.

Conforme levantamento realizado pelo Centro de Vigilancia Sanitaria
ZVS),baseado nos dados do Sistema de Informacdo de Vigilancia Sanitaria
5IVISA) da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, em maio de 2010
stavam cadastradas 135 Comunidades Terapéuticas em todo o Estado de Séo
‘aulo. Em funcdo do grau de risco sanitario observado durante as acles
esenvolvidas pelas equipes de Vigilancia Sanitaria Municipais, 79 (58,5%) das
istituicbes apresentavam condi¢cdes sanitarias satisfatorias e 39 (28,9%),
atisfatoria com algumas restricdes; 13 (9,63%) encontrava-se em processo de

dequacao e de 4 (2,96%) nao constou informacao.

Com o intuito de contribuir para a compreensdo da legislacédo vigente,
om vistas a orientar as acoes e projetos locais e ou regionais, no que diz respeito
s pessoas que fazem uso de substancias psicoativas foi elaborado este Manual
e Orientacdes para s Comunidades Terapéuticas, que tém por objetivo servir de

Istrumento as pessoas que residem nessas comunidades.

Este documento tem a intencdo de melhorar a qualidade do atendimento
restado, reduzindo os agravos a saude, aos quais estes usuarios estao expostos,
romovendo mudancas de praticas e padronizando as rotinas dos servicos com

s de medidas mais eficazes e humanizadas.

2. Criacao técnica:

O Manual Técnico para o funcionamento dos servicos de atencdo a pessoas
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com problemas decorrentes do uso ou abuso de substancias psicoativas
segundo modelo psicossocial, Comunidades Terapéuticas foi elaborado pela
Secretaria da Justica por um Grupo Técnico do Conselho Nacional Anti Drogas,

CONED, sob a coordenacao da XXXX., com representantes de diferentes areas

3. Conceituacgéo:

Servicos de atencdo a pessoas com transtornos decorrentes do uso ou abuso de
substancias psicoativas (SPA), em regime de residéncia ou outros vinculos de
um ou dois turnos, segundo modelo psicossocial, sdo unidades que tém por
funcdo a oferta de um ambiente protegido, técnica e eticamente orientados, que
forneca suporte e tratamento aos usuarios abusivos e/ou dependentes de
substancias psicoativas, durante periodo estabelecido de acordo com programa
terapéutico adaptado as necessidades de cada caso. E um lugar cujo principal
instrumento terapéutico é a convivéncia entre os pares. Oferece uma rede de
ajuda no processo de recuperacdo das pessoas, resgatando a cidadania,
buscando encontrar novas possibilidades de reabilitacdo fisica e psicolégica, e
de reinsercdo social. Tais servicos, urbanos ou rurais, sdo também conhecidos

como Comunidades Terapéuticas. (RDC 101/01)

4. Legislagdes:

Todo servico, para funcionar, deve estar devidamente licenciado pela autoridade
sanitaria competente do Estado, Distrito Federal ou Municipio, atendendo aos
requisitos da Resolucédo de Diretoria Colegiada (RDC) ANVISA 101/01.

A construcdo, a reforma ou a adaptacdo na estrutura fisica dos servigcos de
atencao a pessoas com transtornos decorrentes do uso ou abuso de substancias
psicoativas deve ser precedida de aprovacao do projeto fisico junto a autoridade

sanitaria local e demais 6rgaos competentes.

O disposto da Resolucdo 101/01, aplica-se a pessoas fisicas e juridicas de
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direito privado e publico, envolvidas direta e indiretamente na atencéo a pessoas

com transtornos decorrentes do uso ou abuso de substancias psicoativas.

A inobservancia dos requisitos da Resolugdo 101/01, constitui infracdo de
natureza sanitaria sujeitando o infrator ao processo e penalidades previstas na
Lei 6.437 de 20 de agosto de 1977, ou outro instrumento legal que vier a

substitui-la, sem prejuizo das responsabilidades penal e civil cabiveis

De acordo com o Cddigo Sanitario Estadual - Sdo Paulo - Lei 10.083, de 23 de
setembro de 1998, em seu Artigo 2° - Os principios expressos neste Coédigo

disporédo sobre protecdo, promoc¢éao e preservagdo da saude, no que se refere as

atividades de interesse a saude e meio ambiente, nele incluido o do trabalho, e

tém os seguintes objetivos:
| - assegurar condicbes adequadas a saude, a educacdo, a moradia, ao

transporte, ao lazer e ao trabalho;

Il - promover a melhoria da qualidade do meio ambiente, nele incluido o do

trabalho, garantindo condi¢cdes de saude, seguranca e bem-estar publico;

lll - assegurar condi¢cdes adequadas de qualidade na producéo, comercializacao

e consumo de bens e servicos de interesse a saude, incluidos

procedimentos, métodos e técnicas que as afetem;
IV - assegurar condicfes adequadas para prestacao de servicos de saude;

V - promover agdes visando o controle de doencgas, agravos ou fatores de risco

de interesse a saude; e

VI - assegurar e promover a participacdo da comunidade nas a¢fes de saude.

(grifo nosso)

Em seu CAPITULO I, sobre Estabelecimentos de Interesse a Salde, descreve
em seus artigos 59 e 60 as consideracdes sobre a promocao e preservacao de

interesses a saude:

Artigo 59 — Para os fins deste Cdadigo e de suas normas técnicas, consideram-
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se como de interesse a saude todas as acbes que direta ou indiretamente
estejam relacionadas com a protecdo, promocdo e preservacdo da saude,
dirigida a populacdo e realizada por O6rgdos publicos, empresas publicas,
empresas privadas, instituicdes filantrdpicas, outras pessoas juridicas de direito

publico, direito privado e pessoas fisicas.

Artigo 60 — Para fins deste Codigo consideram-se como de interesse indireto a
saude, todos os estabelecimentos e atividades nao relacionadas neste Cadigo,
cuja prestacao de servigos ou fornecimento de produtos possa constituir risco a

saude publica, segundo norma técnica.

Para a Obtencdo da Licenga de Funcionamento dos Estabelecimentos de
Interesse a Saude devera solicitar junto as autoridades competentes conforme

codigo estadual, em seu artigo:

Artigo 86 — Todo estabelecimento de interesse a saude, antes de iniciar suas
atividades, devera encaminhar a autoridade sanitaria competente declaracao de
gue suas atividades, instalacdes, equipamentos e recursos humanos obedecem
a legislacédo sanitéria vigente, conforme modelo a ser estabelecido por norma
técnica, para fins de obtencdo de licenca de funcionamento através de

cadastramento.

§ 1° - Os estabelecimentos deverdo comunicar a autoridade sanitéria
competente as modificagbes nas instalagbes e equipamentos, bem como
inclusdo de atividades e quaisquer outras alteracdes que impliqguem na
identidade, qualidade e seguranca dos produtos ou servicos oferecidos a
populacéo.

8 2° - Quando a autoridade sanitaria constatar que as declaracdes previstas no
‘caput” deste artigo, bem como em seu § 1° s&o inveridicas, fica obrigada a
comunicar o fato a autoridade policial ou ao Ministério Publico para fins de
apuracdo de ilicito penal, sem prejuizo dos demais procedimentos

administrativos.

8 3° - Os estabelecimentos de que trata o artigo 60 serdo dispensados de licenca

de funcionamento, ficando sujeitos as exigéncias sanitarias estabelecidas neste
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Cadigo, as normas técnicas especificas e outros regulamentos.

Artigo 88 — Os estabelecimentos de interesse a saude, definidos em norma
técnica para fins de licenca e cadastramento, deverdo possuir e funcionardo na

presenca de um responsavel técnico legalmente habilitado.

Artigo 89 — A empresa de servicos de interesse a saude, individual ou coletiva,
sera a responsavel, perante a autoridade sanitaria competente, sem prejuizo da
responsabilidade subsidiaria de prestadores de servicos profissionais
autbnomos, outras empresas de prestacdo de servicos de saude e

assemelhados por ela contratados.

Artigo 90 — Quando da interdicdo de estabelecimentos de interesse a saude ou
de suas subunidades pelos 6érgdos de Vigilancia Sanitaria competentes, a
Secretaria de Estado da Saude devera suspender de imediato eventuais
contratos e convénios que mantenha com tais estabelecimentos ou suas

subunidades, pelo tempo em que durar a interdi¢ao.

Artigo 91 — O orgao de vigilancia sanitaria que interditar estabelecimentos de
interesse a saude ou suas subunidades devera publicar edital de notificacdo de

risco sanitario em Diario Oficial e veiculos de grande circulacédo.

A norma técnica de padronizacdo conforme Cdédigo Sanitario Estadual é a
PORTARIA CVS N° 01, de 22 de janeiro 2007, que dispde sobre o Sistema
Estadual de Vigilancia Sanitaria (SEVISA), define o Cadastro Estadual de
Vigilancia Sanitaria (CEVS) e os procedimentos administrativos a serem
adotados pelas equipes estaduais e municipais de vigilancia sanitaria no estado

de Sao Paulo e da outras providéncias.
Considerando a necessidade de:

- Padronizar, regulamentar e disciplinar os procedimentos administrativos
referentes ao cadastramento e licenciamento dos estabelecimentos e

equipamentos de assisténcia e de interesse a saude, bem como o0s

procedimentos administrativos referentes ao termo de responsabilidade técnica,
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quando for o caso;

- Compatibilizar as atividades econémicas que estdo sujeitas ao cadastramento
e ou licenciamento pelos 6rgaos de vigilancia sanitaria com a “Classificacao
Nacional de Atividades Econdmica (CNAE-Fiscal)”, elaborada originalmente pelo

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE;

- Definir o Cadastro Estadual de Vigilancia Sanitaria (CEVS) e;

- Facilitar o intercambio de informacfes com outros 6rgaos governamentais;
Responsabilidade Legal e Técnica, conforme Portaria CVS n° 01/07:

Os responsaveis legais pelos estabelecimentos e/ou equipamentos, perante a

vigilancia sanitaria sdo aqueles definidos na legislacdo em vigor.

Art. 23 - Os responsaveis técnicos pelos estabelecimentos e/ou equipamentos,
perante a vigilancia sanitaria sdo aqueles legalmente habilitados definidos na

legislacdo em vigor.

Art. 24 - A responsabilidade técnica passa a vigorar na data do deferimento da
solicitacdo, devendo ser emitida conforme o Anexo Il da presente portaria,
observando-se o 8§ 1° do artigo 17 e o artigo 18 e, tornada publica em Diério

Oficial ou outro meio de divulgacéo.

Art. 25 - O Termo de Responsabilidade Técnica é parte integrante do Cadastro
Estadual de Vigilancia Sanitaria (Anexo II) e da Licengca de Funcionamento

(Anexo lll), guando for o caso.

8 1o — O responsavel técnico, seja pelo estabelecimento e ou pelo equipamento
de assisténcia e de interesse a saude, deve assinar a Licenca de Funcionamento
em duas vias, onde uma sera retirada pelo responsavel pelo estabelecimento e

ou equipamento e, a outra, que sera incorporada ao processo.

PROCEDIMENTOS PARA OBTENCAO DE LAUDO TECNICO DE
AVALIACAO.



269

Art. 70 - A avaliacdo fisico-funcional dos projetos de edificacbes dos
estabelecimentos constantes nos Anexos IV, V, VI, VIl, VIl e IX deve ser
realizada por equipe técnica multiprofissional do érgdo de vigilancia sanitaria

competente.

81o - O Laudo Técnico de Avaliagdo (LTA) deve ser solicitado para fins de
cadastramento inicial e quando da alteracdo de estrutura fisica (ampliacdo ou

adaptacao).

820 - A equipe técnica multiprofissional de vigilancia sanitéria para fins de
avaliacao fisicofuncional dos projetos de edificacbes deve ser constituida por
profissionais de nivel superior, cuja formacao se relacione com a atividade e/ou o
processo desenvolvido no estabelecimento objeto do projeto, assim como
aqueles profissionais de saude definidos pela Resolucdo CNS 287/98, do
Conselho Nacional de Saude, sendo obrigatéria a participacdo de engenheiro

civil e/ou arquiteto.

( Baseada na legislacdo ANVISA/ RDC 50/2002)

SOLICITACAO DE LICENCA DE FUNCIONAMENTO

Ato privativo do 6rgdo de saude competente que permite o funcionamento dos
estabelecimentos que desenvolvem atividades de acordo com a legislacéo

sanitaria vigente, cujo digito identificador de situacdo do Numero CEVS é um.

PROCEDIMENTOS DE INSPECAO SANITARIA

Art. 26 - Entende-se por “Inspecédo Sanitaria” todo procedimento realizado pela
autoridade de vigilancia sanitaria competente que busca levantar e avaliar “in
loco” os riscos a saude da populacdo presentes na producgao e circulagao de
mercadorias, na prestacao de servicos e na intervencao sobre o meio ambiente,

inclusive o de trabalho.

RESUMO DOS PASSOS A SEREM DESENVOLVIDOS:
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e 1°etapa:

- Solicitar a aprovacgao do laudo técnico de avaliagéo;

e 20 etapa, dar entrada na visa local:

- LTA aprovado;

- Taxa de termos de RT;

- Taxa de fiscalizacéo;

- Formulério de Informacdes em VISA;

- Cépia de documento de inscricdo do RT no conselho profissional,

- Cépia do Contrato Social

e 30etapa, no momento da inspecéo:

- Copia do contrato de servicos terceirizados e da Licenca de

Funcionamento da contratada quando for o caso;

- Documentos originais do programa de garantia de qualidade e

comprovacgéo de sua implantacao;

- Manuais de rotina e Procedimentos.

Consideracg0es iniciais da RDC 101/01:

Os servigcos de atencdo a pessoas com transtornos decorrentes do uso ou abuso
de substancias psicoativas a serem implantados, devem ter capacidade maxima
de alojamento para 60 residentes, alocados em, no maximo, 02 unidades de 30
residentes por cada unidade. Para os Servigos ja existentes, sera admitida a
capacidade maxima de 90 residentes, alocados em no maximo 03 unidades de

30 residentes cada.
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Os servigcos de atencdo a pessoas com transtornos decorrentes do uso ou abuso
de substancias psicoativas que prestam assisténcia médica devem estar em

conformidade com a RDC 50 da ANVISA ( ou a que vier a substitui-la).

Os servicos de atencdo a pessoas com transtornos decorrentes do uso ou abuso
de substancias psicoativas que prestam assisténcia psicolégica e social (centros
de tratamento/comunidades terapéuticas), devem manter uma relacdo direta
entre as atividades a serem desenvolvidas e os ambientes para a realizagéo das

mesmas.

Paragrafo Unico - A existéncia ou ndo de um determinado ambiente, depende da
execucdo ou nédo da atividade correspondente, assim como existe a
possibilidade de compartiihamento de alguns ambientes, quer seja pela afinidade

funcional, quer seja pela utilizagcdo em horarios ou situacdes diferenciadas.

Segue proposta de listagem de ambientes, organizada por setores de

funcionamento:
I- Setor de hospedagem (alojamento) para cada unidade de 30 residentes

a) Quarto coletivo para, no maximo, 6 residentes - com area minima de 5,5 m2
por cama individual ou beliche de 02 camas superpostas. Este dimensionamento

ja inclui area para guarda de roupas e pertences dos residentes.

b) Banheiro para residentes: 1 bacia, 1 lavatorio e 1 chuveiro para cada 6 camas.
Ao menos 01 banheiro de cada unidade deve estar adaptado para o uso de
deficientes fisicos, atendendo ao estabelecido na RDC 50/02 ou a que vier a

substitui-la.
¢) Quarto para o agente comunitario.
lI- Setor de terapia/recuperacéao:

a) Sala de atendimento social.
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b) Sala de atendimento individual.
c) Sala de atendimento coletivo.

d) Sala de TV/musica.

Obs.: Esses ambientes podem ser compartilhados para as diversas atividades e
usos desde que haja uma programacéo de horarios diferenciados.

e) Oficina ( ex.: desenho, silk, marcenaria, lanternagem de veiculos, gréafica)

f) Quadra de esportes.

g) Sala para pratica de exercicios fisicos.

h) Horta ou outro tipo de cultivo.

i) Criacdo de animais domeésticos.

j) Area externa para deambulacéo.

Obs.: O desenvolvimento dessas atividades podera ser realizado em ambientes
ou areas nado pertencentes ao servico, podendo compartilha-los com outras

instituicoes.

[ll- Setor administrativo:

a) Sala de recepcéao de residentes, familiares e visitantes.
b) Sala administrativa.

c¢) Arquivo das fichas do residente (prontuarios).

d) Sala de reuniéo para equipe.

e) Sanitarios para funcionarios (ambos os sexos).

ASPECTOS GERAIS DA EDIFICACAO
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1-As edificacdes destinadas as Comunidades Terapéuticas devem observar as
exigéncias constantes deste Manual, sem prejuizo das demais determinacdes
legais previstas nas legislacdes federal, estadual e municipal pertinentes.

2- A escolha do terreno e do projeto de constru¢do ou do imovel a ser adaptado
devera ser em lugar seguro, de facil acesso. Devera ser avaliado, também, o seu
entorno, a fim de assegurar o reconhecimento de problemas ambientais
existentes ou potenciais, que, eventualmente, venham a interferir nas atividades
ao ar livre, de forma a garantir as melhores condi¢cdes possiveis de ventilacao,
insolacao, iluminacéo, além da preocupacdo com o fornecimento de servigos de
apoio (agua, esgoto, energia elétrica, gas e outros).

3- A area disponivel deve ser compativel com o niumero de pacientes atendidos.

4 - Todos os estabelecimentos, objeto deste Manual, devem garantir a
acessibilidade as pessoas com deficiéncia ou com mobilidade reduzida, de
acordo com as legislagbes especificas vigentes, em especial o Decreto Federal
n°. 5.296/2004, a NBR 9050/2004 da ABNT; a Lei Estadual n°. 12.907/2008 e as

legislacdes municipais.

5- A Comunidade terapéutica apresentar acesso externo que permita prevenir
contaminacao cruzada (devem ser respeitados locais ou horérios distintos para o
abastecimento da unidade, descarte de residuos sélidos e acesso de usuarios

ao estabelecimento).

6- Rampas:

6.1- O acesso deve ser efetuado por intermédio de rampa, sempre que houver
um desnivel entre um bloco e outro da constru¢do, bem como no pavimento de
ingresso da edificacdo, quando houver desnivel em relagdo ao logradouro

publico.
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6.2- O piso das rampas deve ser de material antiderrapante; a declividade e
largura da rampa devem obedecer aos critérios estabelecidos nas normas

técnicas de acessibilidade da ABNT e na legislacao especifica vigente.

7 - Escadas:

7.1- As escadas devem apresentar corrimao instalado entre 0,80m e 1,00m de
altura.

Aquelas que possuem largura igual ou superior a 1,20m e inferior a 2,40m
devem apresentar corrimao bilateral. Escadas com largura igual ou superior a
2,40m devem apresentar, também, corriméo intermediario.

7.2- Mecanismos de contengcdo devem estar presentes nas extremidades
inferiores e superiores das escadas. Prever piso tatil cromo-diferenciado de
alerta sempre que houver mudanca de inclinacdo ou transicdo de plano,

conforme disposto na NBR 9050.

7.3- Sempre que houver escadas ou rampas com desnivel maior do que 19 cm
devem ser previstos peitoris ou guarda-corpos, continuos, conforme disposto na
NBR 9077.

8 - Pisos:

8.1- Todos os pisos das areas e cOmodos em que ha circulacdo devem ser de

material de facil higienizagdo, lavavel, resistente, antiderrapante e em bom

estado de conservacao.

8.2- Na cozinha, despensa, refeitorio, lavanderia e instalacdes sanitarias, 0 piso

deve ser ainda de material liso, resistente, impermeavel e antiderrapante.
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9 — Paredes:

9.1- As paredes das areas e cobmodos em que h& permanéncia e circulacéo
devem apresentar acabamento liso, impermeavel, lavavel, em bom estado de
conservacao e serem pintadas com tinta atoxica. Devem ser livres de rachadura,

umidade e descascamento.

10- Teto:

10.1- O teto deve estar em bom estado de conservacao, livre de goteiras,

umidade, trincas, rachaduras, bolores e descascamentos.

10.1- Se houver necessidade de aberturas para ventilacdo, estas devem possuir

tela, com malha de 2 mm, de facil limpeza.

11- Janelas:

11.1- As janelas devem apresentar bom estado de conservacgao e ser dotadas de
telas milimétricas para protecao contra insetos nos seguintes locais: refeitorio e
cozinha . As telas devem ser ajustadas ao batente e removiveis para facilitar a

higienizagéo.

11.2- As janelas e sacadas de locais que oferecam risco de queda devem

apresentar grades ou telas resistentes para protecao.

12 — Portas:

12.1- As portas devem ser constituidas de material ndo absorvente, superficie

lisa e possibilitar facil limpeza. Devem ser ajustadas ao batente.

12.2- As portas que apresentam comunicagdo com a area externa, com
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sanitarios e com a cozinha devem ser dotadas de mola e na parte inferior possuir

mecanismo de protecdo contra insetos e roedores.

12.3- Os vidros de portas ou painéis, que chegam até 50 cm do piso, devem ser

do tipo ndo estilhacavel.

12.4- Todas as portas dos ambientes de uso dos residentes devem ser

instaladas com travamento simples sem o uso de trancas ou chaves.

13- Ralos:

13.1- Em areas que permitam existéncia de ralos e grelhas, estes materiais
devem ser em numero suficiente, sifonados, dotados de dispositivos que
impecam a entrada de vetores e removiveis para permitir a limpeza semanal.

14- Esgotamento Sanitario:

14.1- O esgotamento sanitario deve ser ligado a rede de esgoto e, quando néo,

tratado e com destino aprovado pelo 6érgdo competente.

15- Instalacdes Elétricas:

15.1- As instalacdes elétricas devem ser embutidas, sem fiacdo exposta ao
ambiente. As externas devem ser perfeitamente revestidas por tubulacdes
isolantes.

15.2- As lampadas devem apresentar protecao contra explosdes e quedas.

15.3- Os interruptores devem possuir protetores contra descarga elétrica.

16- lluminacéao e Ventilagéo:
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16.1- Para fins de iluminacao, insolacao e ventilacdo natural, todo compartimento
em que ha circulacdo e permanéncia de pacientes, bem como os locais de
trabalho, deverdo dispor de abertura comunicando-os diretamente com o

exterior.

16.2- A area iluminante dos compartimentos devera corresponder, no minimo a:

16.1.1 - salas de atividades e/ou de repouso: 1/5 da area do piso;

16.1.2 - na cozinha, refeitério e em compartimentos sanitarios, incluindo
banheiros: 1/8 da area do piso, com 0 minimo de 0,60mz?;

16.1.3 - nos demais tipos de compartimentos: 1/10 de area do piso, com 0

minimo de 0,60m2.

16.3- A area de ventilacdo natural devera ter em qualquer caso de, no minimo, a

metade da superficie de iluminacéo natural.

17 - Mobiliario:

17.2- A instituicdo devera dispor de mobiliario em bom estado de conservacao e

em quantidade suficiente a demanda atendida, sendo constituido de material

lavavel.

18- Ambientes:

18.1 - Recepcao:

18.1.1- Na entrada da unidade deve haver uma area protegida de sol e chuva,

para chegada e saida, atendimento ao publico e troca de informac6es com a

familia e responsaveis.
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18.2 — InstalacBes Sanitarias destinadas ao publico:

18.2.1- As instalacfes sanitarias destinadas ao publico devem ser separadas por
sexo e possuir descarga automatica e bacia sifonada, com tampa, sendo vedada
a privada turca ou similar. Deve haver cesto de lixo com pedal e tampa para
guarda de papéis servidos, providas de pia para lavagem de maos, contendo
sabonete liquido e toalha de papel descartavel de cor clara, constituida de papel
nao reciclado, ou outro método de secagem que ndo permita a re-contaminacao

das maos.

18.3- Instalacdes destinadas aos funcionarios:

18.3.1- As instalacbes sanitarias destinadas aos funcionarios devem ser
separadas por sexo e apresentar bom estado de uso e conservagao. Observar

as orientacOes descritas para instalacdes sanitarias destinadas ao publico.

18.3.2- O local deve ser dotado de armarios individuais, chuveiros e pia para

lavagem as maos.

18.4- Cozinha/ Refeitério:

18.4.1- A area destinada ao refeitorio deve ser compativel com o numero de
pacientes atendidos e ndo deve ter comunicacdo direta com as instalacdes

sanitarias.

18.4.2- Deve haver disponibilidade de lavatorios para lavagem das maos,
dotados de sabdo liquido e toalha descartavel de cor clara, constituida de papel
nao reciclado, ou outro método de secagem que nao permita a recontaminacao
das méos. A lixeira deve ser provida de tampa e sem contato manual, revestida

de saco plastico.

18.4.3 — A cozinha coletiva, com as seguintes areas:
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1- recepcédo de géneros

2- armazenagem de géneros

Esta area € destinada a armazenagem de produtos alimenticios em temperatura
ambiente e deve ser separada conforme os itens(grupos) a ser armazenados.
Sacos (farinhas, acucar, etc) devem ser dispostos sobre estrados com altura
minima de 25 cm e separados da parede e das pilhas no minimo 10 cm e
distante do forro 60cm (ndo é recomendado o uso de estrados e estantes de
madeira pelo fato delas serem porosas e serem veiculos de contaminacdo). As

prateleiras devem ter altura minima de 25 cm do piso.

N&o devem existir no local entulhos, materiais toxicos; sendo que materiais de
limpeza devem ser armazenados em local separado dos alimentos. Se houver
necessidade de porcionamento dos alimentos, utilizar utensilios exclusivos e

apos a sua utilizacao as embalagens devem ser fechadas adequadamente.

Em caso de transferéncia do produto de sua embalagem para outras
embalagens de armazenamento (tais como sacos plasticos e caixas plasticas e
outras) transferir também o rétulo do produto original ou desenvolver um sistema
de etiquetagem que contenha as informacdes basicas : nome do produto, nome
do fabricante, endereco, telefone para contato, nUmero de registro no 6rgao

competente, prazo de validade, forma de emprego, etc.

Na area de estoque ndo deve haver equipamentos ou produtos que alterem a

matéria prima (sabor, cor, aroma, textura, etc)

Esta area destina-se ao armazenamento de produtos pereciveis ou que se
deterioram rapidamente (Nesta categoria se encaixam carnes, leite e derivados,

frutas e hortalicas, alimentos prontos, bolos, tortas, etc).

Os equipamentos de refrigeracdo ou de congelamento devem ser utilizados

conforme a necessidade e o tipo dos alimentos processados e/ou armazenados.

Na existéncia de apenas uma camara ou geladeira, esta deve ser regulada para
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o alimento que necessite da menor temperatura.

Caso seja instalado camaras observar: ante-camara ou protecdo térmica (como
cortinas); revestimento com material lavavel e resistente; nivel do piso igual ao
da area externa; termdmetro permitindo a leitura pelo lado externo; interruptor de
seguranca localizado na parte externa da camara, com lampada piloto
indicadora de ligado-desligado; prateleira de aco inoxidavel ou outro material
apropriado; porta que permita a manutencao da temperatura interna ; dispositivo

de seguranca que permita abri-la do lado interno.

Ao dispor de apenas uma camara, separar sempre produtos prontos de produtos
crus; dispor das prateleiras superiores para os produtos prontos (estes sempre
devem estar embalados conforme as suas caracteristicas a fim de evitar
contaminacgdes); ndo deixar produtos prontos (mesmo em bandejas ou paneldes)

no chao da camara.

Manter todos os produtos etiquetados e com dados de origem. Nao utilizar
equipamentos de manutencao(armazenagem) como equipamentos de processos
(por exemplo : gerador de agua fria), a fim de evitar o desgaste desnecessario

do equipamento de refrigeracao.

Utilizar camaras, geladeiras e freezers nas capacidades recomendadas pelos
fornecedores. E proibida a superlotacéo desses equipamentos (codigo sanitario

municipal de S&o Paulo cap. VIl artigo 97 parag. 1)
3- preparo

A area deve ter bancadas e cubas de material liso, impermeavel e de facil
higienizacdo essa area também deve ser ventilada e com iluminacdo adequada,
se possivel devera haver algum sistema que promova o resfriamento rapido de
cremes a base de ovos ou leite (tipo creme confeiteiro ou similar) a fim de evitar
crescimento de bactérias e também de acordo com a portaria 1428 do Ministério
da Saude que recomenda o resfriamento de quaisquer produtos que forem
cozidos (assados, fritos) e que néo forem consumidos dentro de 02 horas deve-

se promover o resfriamento até + 10 C em até 2 horas.
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4- coccao

Na area destinada a coccao (cozimento, fritura, forneamento) de produtos néo
deve existir equipamentos de refrigeracdo (geladeira, freezer, congelador,
resfriador de agua), devido ao calor excessivo; caso nao haja possibilidade,
instalar coifas e exaustores de modo a manter o ambiente ndo muito quente.
Outra possibilidade é definir “parede quente” e “parede fria” ou seja uma parede
para instalacdo de produtos de coccdo e na parede oposta (ou mais longe

possivel) os equipamentos de refrigeracao
5- distribuicéo

6- lavagem de louca

7- armazenagem de utensilios

O local para higiene de utensilios, equipamentos deve ser isolado das demais
areas. E proibido efetuar lavagens de utensilios em via puablica (codigo sanitario

municipal de S&o Paulo).

A area deve ser abastecida de agua quente e fria e pias cujos despejos passem
obrigatoriamente por uma caixa de gordura, bem como o todo o sistema de
canalizacdo de eliminacéo de detritos (inclusive o sistema de esgoto) devera ser
adequadamente dimensionado a fim de suportar a carga maxima estimada pelo
estabelecimento com encanamentos que ndo apresentem vazamentos e
providos de sifées e respiradouros apropriados de modo que ndo haja

possibilidade de contaminacéo e poluicdo de agua potavel.

Na area destinada a higienizacdo deve haver espaco para armazenamento

(mesmo que temporario) de utensilios limpos e pecas de equipamentos.
8- refeitdrio.

Deve se ter os mesmos cuidados das areas de preparo e de coccao. Neste local
pode permanecer equipamentos de manutencdo de alimentos tais como : balcao
térmico( que deve ser limpo diariamente com agua tratada e limpa, trocada
diariamente e com temperaturas entre +80 °C e +90 °C ), estufas(também

higienizadas diariamente e mantidas em temperaturas de +65 °C e balcdes
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refrigerados (também higienizados diariamente e mantido a temperatura de + 10
°C). Se no local houver plantas, estas ndo devem ser adubadas com adubo

organico e nem devem estar sobre os balcdes.

Existem dois tipos de controle de saude que devem ser feitos para os

funcionérios da cozinha:

1- NR-7 do Ministério da Saude que determina a realizacdo do PCMSO
(Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional) cujo objetivo é avaliar e
prevenir as doencas adquiridas no decorrer do exercicio profissional e deve ser
feito por um médico com especializacdo em medicina do trabalho e consiste em
exame médico admissional, periddico , demissional, de retorno ao trabalho e na

mudanca de funcgéo.

2- O controle de saude clinico exigido pela Vigilancia Sanitaria (Estadual), que
verifica a saude a saude do trabalhador e a sua condicao para o trabalho, ndo

podendo ser portador aparente de doencas infecciosas ou parasitologicas.

Para essa avaliacdo devem ser feitos os exames médicos admissionais,
periodicos e acompanhados de analises laboratoriais (hemograma, coprocultura,

coproparasitolégico, VDRL e outros).

A periodicidade dos exames meédicos-laboratoriais deve ser anual,
entretanto devido a algumas doencas endémicas o periodo pode ser reduzido
conforme verificado pelos servicos de Vigilancia Sanitaria e Epidemiolégicas

locais.

Além desses controles obrigatérios, os funcionarios que apresentarem
lesbes, feridas, chagas ou cortes nas maos e bracos bem como gastroenterites
cronicas ou agudas (diarréias, etc) e infeccbes pulmonares e faringites nao

devem manipular alimentos.

A geréncia ou diretoria deve garantir que os funcionarios nessas

condicbes sejam afastados para outras atividades sem prejuizos de qualquer
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natureza

No municipio de S&o Paulo (decreto 26.638 de 19/08/88) estabelece que
além dos funcionarios os proprietarios ou responsaveis dos estabelecimentos de
géneros alimenticios sdo obrigados a apresentar o Atestado de Salde

Ocupacional ou Carteira de Saude com renovagdo anualmente.

Conforme a portaria CVS, deve ser implantados nos estabelecimentos de
géneros alimenticios, procedimentos de boas praticas de modo a prevenir ou
minimizar a presenca de insetos e roedores. Entre as praticas cita-se : colocacao
de telas em janelas e forros nos tetos; higiene constante de todos os ambientes
(trabalho, estoque, area comercial, banheiros, vestiarios, etc), ventilagdo em
todos os ambientes inclusive em areas de estoque, ndo armazenar itens
desnecessarios (ex. caixas de papeldo de fornecedores, garrafas de vidro, etc),
utilizar sistemas de fechamento de matéria prima aberta (prendedores, caixas
plasticas com tampas), manter produtos de refrigeracdo em temperaturas
corretas; proceder trocas periddicas do lixo ; instalacdo de camaras frias para
armazenamento de residuos de alimentos (lixo organico) em estabelecimentos
comerciais (inclusive padarias) com area igual ou superior a 200 m2 (decreto
municipal n° 36.998 de 12 de agosto de 1997 - Municipio de Sao Paulo), ado¢éo
de medidas sanitizacdo de ambiente, equipamentos, utensilios utilizando
produtos registrados no Ministério da Saude e praticar metodologias de
desinsetizacdo e desratizacdo através de empresas autorizadas e

constantemente.

18.5- Lavanderia:
A lavanderia coletiva com as seguintes areas:

1- armazenagem da roupa suja
2- lavagem

3- secagem
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4- passaderia
5- armazenagem de roupa limpa.

18.5.1- A lavanderia deve ter espaco fisico suficiente, piso lavavel com ligeira

inclinagdo para evitar retencao de agua.

18.5.2- Os tanques de lavagem devem apresentar superficie lisa e impermeavel,

para facilitar a limpeza.

18.5.3- As roupas devem ser higienizadas, através da aplicacdo de produtos
desinfetantes, devidamente registrados no érgao competente do Ministério da

Saude, a fim de reduzir microorganismos patogénicos.

18.5.4- A area destinada a lavagem de roupas sujas deve ser separada da area
de roupa limpa por barreira fisica ou técnica para impedir a contaminacao

cruzada.

18.5.5- As roupas limpas devem ser dispostas de modo organizado em armario

préprio e limpo, conforme os Procedimentos Operacionais Padréo - POP.

18.6 — Area de Servico:

18.6.1- Deve ser previsto um recinto ou armario proprio para a guarda do
material de limpeza, com &area compativel com a quantidade de produtos

armazenados, que impeca 0 acesso dos pacientes.

18.6.2- Prever tanque para lavagem de utensilios de limpeza geral.
18.7 - Almoxarifado:

Area para armazenagem de mobilidrio, equipamentos, utensilios, material de

expediente.
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19 - Higiene:

19.1- Todas as dependéncias internas e externas devem se encontrar
organizadas e limpas, bem como livres de focos de insalubridade, de vazamento,

de umidade, acumulo de lixo, objetos em desuso e vetores.

19.2- A higienizacdo das instalacdes, dos equipamentos, dos moveis, dos
utensilios e das superficies deve ser efetuada de modo periddico e adequada, de
acordo com os Procedimentos Operacionais Padrdo - POP elaborados pelo

estabelecimento.

19.3- Os POP devem mencionar a area e/ou equipamento a ser higienizado, o
método, a freqiéncia, o produto utilizado, a concentragdo, a temperatura e

tempo de acdo, a acdo mecanica e funcionario(s) responsavel (is) pela tarefa.

20 — Residuos sélidos:

Todos os produtos descartados (lixo) devem ser dispostos adequadamente
em recipientes dotados de tampa e que sejam de facil limpeza. O lixo fora
da area de preparo deverd ficar em local fechado, isento de moscas,

roedores e outros animais.

20.1- Os residuos solidos devem ser armazenados nos ambientes em
recipientes préprios, providos de tampa e pedal, constituidos de material de facil
limpeza, revestidos com saco plastico resistente, conforme a NBR 9191 da
ABNT, recolhidos periodicamente e armazenados temporariamente em locais

fechados (abrigos), que atendam as seguintes especificacdes:

20.1.1- Ventilacdo natural através de aberturas devidamente teladas ou outra

forma de protec&o contra entrada de vetores.
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21.1.2- Dispor de ponto de 4gua para higienizacdo e de ralo para captacdo de

agua de lavagem, ligado a rede de esgoto.

22.1.3- Possuir pisos e paredes revestidos de material resistente e lavavel.

22.2- Os abrigos destinados ao armazenamento temporario dos residuos solidos

devem estar localizados de forma a facilitar a remocao pelo servigo de coleta.

22.3- Serdo dispensados de necessidade de abrigos para residuos sélidos, os
estabelecimentos que, em funcdo de alguma peculiaridade, apresentar solucdes

alternativas, sanitariamente aceitas pela autoridade sanitaria.

22.4-E recomendavel a coleta seletiva do lixo objetivando a reciclagem de

materiais.

22.5- O depésito de lixo deve ser inacessivel as criangas e animais.

23 - Botijoes de gas:

23.1- Devem estar dispostos em area externa e exclusiva para armazenamento
de recipientes de GLP e seus acessorios. A delimitacdo deve ser efetuada com
tela, grade vazada ou outro processo construtivo, que impeca 0 acesso das

criangas e permita uma constante ventilagao.

De acordo com a ABNT deve existir uma area exclusiva para armazenamento de
recipientes de GLP (gas liquefeito de petréleo) e de seus acessorios. A
delimitacdo dessa area deve ser com tela, grades vazadas ou outro processo
construtivo que evite a passagem de pessoas estranhas ‘a instalacdo e permita

uma constante ventilagao.
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Conforme lei 11.347 do municipio de Sao Paulo, determina a obrigatoriedade de
afixacdo de aviso em todos os botijdes e cilindros de GLP alertando sobre
cuidados baésicos inclusive de manté-los em local aberto e ventilado e a lei
11.352 determina a obrigatoriedade de utilizacdo de aparelho sensor de gés a

fim de detectar e prevenir possiveis vazamentos de gas .

24 - Produtos:

24.1- Os produtos utilizados na limpeza e higienizacdo devem ser devidamente
registrados no orgdo competente do Ministério da Saude e dentro do prazo de

validade.

24.2- Os produtos de higiene, cosméticos e perfumes devem ser devidamente
registrados no 6rgdo competente do Ministério da Saude e dentro do prazo de

validade, conforme a legislacdo vigente.

24.3- E vedado reutilizar embalagens vazias de produtos de higiene e limpeza.

25 - Agua:

25.1- As instalacdes prediais de agua e esgoto devem seguir as normas e
especificacdes da ABNT e determinacfes constantes da legislacdo sanitaria
vigente.

25.2- O estabelecimento deve ser abastecido com agua potavel em quantidade
suficiente e nos padrdes de potabilidade exigidos pela Portaria 518 /2004 do
Ministério da Saude.

25.3- No estabelecimento que possui solugcédo alternativa de abastecimento de
agua (pocos, minas e outros), o responsavel deve requerer o cadastro do
mesmo no 6rgdo competente de Vigilancia Sanitaria , conforme o disposto na
Resolucdo Estadual SS 65/2005.

25.4- No estabelecimento que conta com poc¢os tubulares profundos como forma
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de solucao alternativa de abastecimento deve também atender aos dispositivos
da Resolucao Conjunta SMA/SERHS/SES-03 de 21/2006.

25.5- O estabelecimento deve contar com reservatério de agua dimensionado
para atender a demanda total de usuarios, além da reserva para combate de
incéndio, conforme normas especificas da ABNT, devendo ainda atender as
seguintes exigéncias complementares:

25.6- O reservatorio de agua deve ser de material adequado, isento de
rachaduras, limpo e tampado, a fim de manter os padrOes exigidos de
potabilidade da agua para o consumo humano.

25.7- O reservatério de &gua deve ser higienizado e desinfetado
semestralmente, na forma indicada pela autoridade sanitaria, ou quando da
ocorréncia de fatos que possam comprometer a qualidade da agua.

25.8- O estabelecimento deve estar conectado a rede publica coletora de esgoto
sanitario ou na falta desta, ao sistema isolado de disposicéo e tratamento, em
conformidade com as normas especificas da ABNT,

25.9- O estabelecimento deve dispor de sistema de drenagem de aguas pluviais,
em conformidade com as normas municipais e normas especificas da ABNT.
As instalacdes prediais de agua, esgoto, energia elétrica, protecdo e combate a
a incéndio, telefonia e outras existentes, deverdo atender as exigéncias dos
cbdigos de obras e posturas locais, assim como as normas técnicas brasileiras

pertinentes a cada uma das instalacgoes.

26 - Controle integrado de pragas:

26.1- O programa de controle de pragas implementado pela instituicdo deve
contemplar todas as medidas preventivas necessarias para minimizar a
necessidade da aplicagdo de produtos saneantes domissanitarios:

desinfestantes, raticidas e inseticidas.

26.2- O servico de aplicacdo de produtos saneantes domissanitarios, quando

necessario, deve ser executado por empresa controladora de vetores e pragas
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urbana, devidamente licenciada pelo 6rgdo competente de Vigilancia Sanitéria.

27.3- As instituicBes deverdo apresentar a autoridade sanitaria competente, os

seguintes documentos referentes ao controle de pragas:

A - Procedimentos Operacionais Padrdo - POP, contendo as medidas
ventivas adotadas.

B - Certificado ou comprovante de execugéo do servi¢o de aplicacdo de produtos
saneantes domissanitarios, quando houver, deve conter todas as informacoes,
indicacbes e orientacdes, conforme o preconizado na legislacdo sanitéria

vigente.

27- Alimentacao

27.1- As instituicdes que possuem servicos de alimentacdo préprio ou de
empresa terceirizada devem obedecer aos critérios estabelecidos pela Portaria
CVS 6/99, que dispbe sobre os parametros e critérios para o controle higiénico
sanitario em estabelecimentos de alimentos e Portaria CVS18/08, que dispbe

sobre o controle de salde dos funcionarios.

27.2— Os cardpios elaborados devem permanecer disponiveis para a

autoridade

RECOMENDAGOES AO CONSUMIDOR NA MANIPULAGAO DE ALIMENTOS

Escolha alimentos Leia com atencdo o Alimentos

elaborados de forma rotulo, siga as pereciveis nao
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A geladeira deve ser Os ovos devem ser
regulada para ficar a mantidos na
geladeira, o prazo de
validade deve ser
observado e os ovos
trincados ndo devem

ser utilizados

Cozinhe bem os Evite misturar

alimentos, alimentos crus com

Guarde os alimentos

cozidos sob

refrigeracao.
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produtos crus ¢ tomar medidas preventivas
que reduzem O risco, como a lavagem € 0
destaque.

mousse, cremes).

Lavar as frutas e as hortaligas, especialmente quando forem
consumidas cruas.

Nio utilize alimentos depois da data de vencimento.
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28- Presenca de Animais:

Caso a instituicdo possua animais, deve respeitar a legislacdo pertinente e
assegurar condicfes sanitarias adequadas visando o bem-estar animal e a

protecdo da saude humana.

29- Saude dos Trabalhadores:

29.1- Aos trabalhadores das comunidades terapéuticas devem ser asseguradas
as condicbes técnicas, fisicas, humanas e de organizacdo do trabalho que
impliquem na promoc¢éo da saude e prevencao de acidentes, agravos e doencas
relacionadas ao trabalho, de acordo com a caracteristica das atividades
desenvolvidas e dos fatores de risco existentes no local de trabalho, cumprindo o
estabelecido na Lei Estadual n°. 10.083/98 (Cddigo Sanitario), Lei Estadual n°
9.505/95, na Portaria n°. 3.214/78 - Normas Regulamentadoras sobre Seguranca
e Medicina do Trabalho do Ministério do Trabalho e Emprego - MTE e outras
disposicdes legais ou normativas vigentes.

29.2-Todos os trabalhadores devem ser submetidos a exames médicos:
admissional, periédicos, de retorno ao trabalho, de mudanca de funcdo e
demissional, de acordo com o0 PCMSO da NR 7 do MTE.

29.3- Todos os trabalhadores devem ser imunizados através da aplicacdo de
vacinas em conformidade com o Programa Nacional de Imunizacdo — PNI,
devendo ser obedecido o calendario previsto neste programa e outras, de acordo
com o PCMSO.

29.4- O ambiente de trabalho deve possuir condicbes de higiene, conforto e
salubridade, de acordo com a NR - 24 do MTE.
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29.5- Os trabalhadores devem receber capacitacao inicial e permanente sobre:
as rotinas da comunidade terapéutica, cuidados de higiene, saude e
alimentacédo; medidas de protecéo individual, normas e procedimentos a serem

adotadas no caso de ocorréncia de incidentes ou acidentes.

29.6- Os trabalhadores devem utilizar os equipamentos de protecéo individual,
para cada tarefa destinada e posto de trabalho, conforme descrito na NR6 do
MTE.

29.7- Em casos de acidentes, incidentes ou danos a saude dos trabalhadores, o
empregador devera proceder a notificacdo previdenciaria e epidemiolégica, por
meio da Comunicacéo de Acidente de Trabalho — CAT, e da Ficha de Notificacao
do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo — SINAN - NET, para que
sejam tomadas as medidas necessarias para o caso (investigacao do acidente,

medidas profilaticas, etc.).
30- RECURSOS HUMANOS
A equipe minima para atendimento de 30 residentes deve ser composta por:

- 01 (um) Profissional da area de saude ou servico social, com formagéo
superior, responsavel pelo Programa Terapéutico, capacitado para o
atendimento de pessoa com transtornos decorrentes de uso ou abuso de SPA
em cursos aprovados pelos 6rgaos oficiais de educacédo e reconhecidos pelos
CONEN's ou COMEN's;

- 01 (um) Coordenador .Administrativo;

- 03 (trés) Agentes Comunitarios capacitados em dependéncia quimica em
cursos aprovados pelos o6rgaos oficiais de educacdo e reconhecidos pelos
CONEN's ou COMEN's.

O servico deve garantir a presenca de, pelo menos, um membro da equipe
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técnica no estabelecimento no periodo noturno. Recomenda-se a inclusdo de

Curso de Primeiros Socorros no curso de capacitacao.

31 - Manuais de Normas e Rotinas:

O estabelecimento deve manter disponivel para os funcionarios os Manuais de
Normas e Rotinas, atualizados, referentes as atividades desenvolvidas.

Os servigos devem explicitar por escrito os seus critérios de rotina para triagem
quanto a:

- Avaliacdo Médica por Clinico Geral,

- Avaliacdo Médica por Psiquiatra;

- Avaliacdo Psicologica;

- Avaliacao familiar por Assistente Social e/ou Psicologo;

- Realizag&o de exames laboratoriais;

- Estabelecimento de programa terapéutico individual;

- Critérios de rotina de tratamento

32 — Medicamentos:

Medicamento - Produto farmacéutico, tecnicamente obtido ou elaborado, com

finalidade profilatica, curativa, paliativa ou para fins de diagndstico

Psicotropico - Substancia que pode determinar dependéncia fisica ou psiquica e
relacionada, como tal, nas listas aprovadas pela Convencgéo sobre Substancias

Psicotropicas, reproduzidas nos anexos deste Regulamento Técnico.

Receita - Prescricao escrita de medicamento, contendo orientacdo de uso para o
paciente, efetuada por profissional legalmente habiltado, quer seja de

formulagcdo magistral ou de produto industrializado

Conforme o codigo sanitario estadual em sue Artigo 57 — Os estabelecimentos

de assisténcia a saude que utilizarem em seus procedimentos medicamentos ou



295

substancias psicotrépicas ou sob regime de controle especial, deverdo manter

controles e registros na forma prevista na legislacéo sanitéria.

32.1 Os estabelecimentos assistenciais de saude, que possuem procedimentos
de desintoxicacao e tratamento de residentes com transtornos decorrentes do
uso ou abuso de SPA, que fazem uso de medicamentos a base de substancias
entorpecentes e/ou psicotrépicos e outras sujeitas ao controle especial, estdo
submetidos a Portaria SVS/MS n.° 344/98 - Regulamento Teécnico sobre
substancias e medicamentos sujeitos a controle especial e suas atualiza¢des ou

outro instrumento legal que vier substitui-la.

32.2 A responsabilidade técnica pelo servico junto ao 6érgdo de Vigilancia
Sanitaria dos Estados, Municipios e do Distrito Federal deve ser de técnico com

formacao superior na area da saude e servico social.

32.3 Nos estabelecimentos em que ndo ha prescricdo, mas admissdo de
pessoas usuarias de medicamentos controlados, a direcdo do servigo assumira a
responsabilidade pela administragdo e guarda do medicamento, ficando
dispensada dos procedimentos de escrituracdo previstos na Portaria SVS/MS n °

344/98 ou outro instrumento legal que vier substitui-la.

32.4 GUARD A/ Estocagem de medicamentos de uso controlado

Os medicamentos e substancias constantes da Portaria SVS/MS n°344/98 e
suas atualizacdes, deverdo ser obrigatoriamente guardados sob chave ou outro
dispositivo que ofereca seguranca, em local exclusivo para este fim.

Dada as caracteristicas desses medicamentos, sua area de estocagem deve ser
considerada de seguranga maxima.

Esses medicamentos precisam estar em area isolada das demais, somente

podendo ter acesso a ela o pessoal autorizado.
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Os registros de entrada e de saida desses medicamentos devem ser feitos de
acordo com a legislacdo sanitaria especifica, sem prejuizo daquelas que foram

determinadas pela prépria administracdo do almoxarifa

Capitulo 2. CONED

Histoérico

Os Conselhos de Direitos no Brasil, emergem, em geral, na década de
1990, inspirados pela “Constituicdo cidada” de 1988, visando a concretizar a
participacéo e controle social preconizados na referida Constituicdo Federal.

Procuram ter uma estrutura paritaria (entre Governo e sociedade civil
organizada) e tem o0 escopo de deliberar e propor ao Poder Executivo politicas
publicas de promocdo e defesa de direitos, mormente os direitos humanos

fundamentais,individuais e sociais.

Mesmo antes disso, em 12 de junho de 1986, o Governador do Estado de
Séo Paulo, Franco Montoro, criou, pelo Decreto 25.367/86, o Conselho Estadual
de Entorpecentes junto a Secretaria da Justica.

Em 27 de maio de 2009, o Governador do Estado de S&o Paulo, José
Serra, mediante o Decreto 54.382/09, altera a denominacdo do Conselho
Estadual de Entorpecentes para Conselho Estadual sobre Drogas.

E, em 16 de agosto de 2010, o Governador do Estado de S&o Paulo,
Alberto Goldman, faz publicar o Decreto n° 56.901/2010 que altera a
denominacéao do Conselho Estadual sobre Drogas para Conselho Estadual de
Politicas sobre Drogas CONED-SP, junto a Secretaria da Justica e da Defesa da

Cidadania.

O CONED-SP é composto por 39 instituicbes. O Conselho Estadual de
Politicas sobre Drogas - CONED é composto pelos seguintes membros titulares

, designados juntamente com o0s respectivos suplentes, pelo Governador do
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Estado:
| - 3 (trés) representantes da Secretaria da Justica e da Defesa da
Cidadania, sendo:
a) 1 (um) do Gabinete do Secretario;
b) 1 (um) do Instituto de Medicina Social e de Criminologia de Sao Paulo -
IMESC,
c) 1 (um) da Fundacéo Centro de Atendimento Socioeducativo ao Adolescente -
Fundacdo CASA-SP;
Il - 3 (trés) representantes indicados pela Secretaria da Saude, sendo:
a) 1 (um) da Coordenadoria de Planejamento de Saude;
b) 1 (um) do Centro de Vigilancia Sanitéria;
c) 1 (um) do Centro de Referéncia de Alcool, Tabaco e Outras Drogas;
Il - 2 (dois) representantes indicados pela Secretaria da Seguranca
Publica, sendo:
a) 1 (um) da Palicia Civil, escolhido entre os integrantes da Divisédo de
Prevencao e Educacédo do Departamento de Investigacfes sobre Narcoticos -
DENARC,;
b) 1 (um) da Policia Militar do Estado de Sao Paulo, escolhido entre os
integrantes do PROERD - Programa Educacional de Resisténcia as Drogas e a
Violéncia;
IV - 2 (dois) representantes da Secretaria da Educagéo;
V -1 (um) representante da Secretaria de Economia e Planejamento;
VI -1 (um) representante da Secretaria de Esporte, Lazer e Turismo;
VIl - 1 (um) representante da Secretaria da Cultura;
VIII - 1 (um) representante da Secretaria Estadual de Assisténcia e
Desenvolvimento Social,
IX - 1 (um) representante da Secretaria da Administracdo Penitenciéria;
X - 1 (um) representante da Secretaria do Emprego e Relacdes do
Trabalho;
XI- 1 (um) representante da Secretaria da Habitacao;

Xl - 1 (um) representante do Ministério Puablico do Estado de Séo
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Paulo;

X1l - 4 (quatro) representantes da comunidade académico-cientifica, de
notorio saber na area de drogas, tabaco e alcool;

XIV - 6 (seis) representantes da sociedade civil, pertencentes a
organizacfes ndo-governamentais de reconhecida atuacao na area de drogas,
tabaco e élcool;

XV - 1 (um) representante de cada uma das seguintes entidades,

mediante
convite:
a) do Conselho Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo; b) do
Conselho Regional de Farmacia do Estado de S&o Paulo;
c) do Conselho Regional de Enfermagem; d) do Conselho Regional de
Psicologia - 62 Regiao;
e) do Departamento de Policia Federal (SR/SP);
f) do Ministério Publico Federal;
g) da Ordem dos Advogados do Brasil - Secéo de Sao Paulo - OAB/SP;
h) da Coordenadoria de Atencdo as Drogas da Prefeitura de Sao Paulo;
XVl - 1 (um) representante do Fundo de Solidariedade e
Desenvolvimento
Social e Cultural do Estado de Sao Paulo;
XVIl - 1 (um) representante da Defensoria Publica do Estado de Séo
Paulo;

XVIII - 1 (um) representante da Procuradoria Geral do Estado.

As suas atribuicdes, conforme artigo 2°, do referido Decreto sao:
1- propor a politica estadual sobre drogas, compatibilizando- a com o Sistema
Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas, bem como acompanhar a
respectiva execugao;
2- estimular pesquisas visando ao aperfeicoamento dos conhecimentos técnico-

cientificos referentes ao uso e trafico de drogas;
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3 - articular, estimular, apoiar e acompanhar os programas de prevencao e
tratamento, reducéo de danos e repressao ao trafico de drogas;

4 - propor ao Governador do Estado a celebracdo de convénios para os fins
previstos nos incisos anteriores;

5 - encaminhar ao Conselho Nacional de Politicas sobre Drogas propostas
fundamentadas de alteracdo do sistema legal de prevencao, fiscalizagdo e

repressao ao uso e trafico de drogas.

Como se viu acima, o CONED-SP articula-se com o Conselho Nacional de
Politicas sobre Drogas (CONAD) que, por seu turno, esta ligado ao Gabinete de
Seguranca Institucional da Presidéncia de Republica e, como tal, instrui as
Politicas do Governo Federal quanto a prevencdo, tratamento ,recuperacéo,
reinsercao social , reducéo de danos a sociais e & a saude e repressao ao trafico

de drogas.

Documentos Necessarios para Cadastro e Parecer Estadual, junto ao
Conselho Estadual de Politicas Sobre Drogas CONED-SP

OBS: OS DOCUMENTOS ABAIXO RELACIONADOS DEVEM SER
AUTENTICADQOS OU DE SITE OFICIAL

a) - Oficio, em papel timbrado da instituicdo, dirigido ao Conselho Estadual

Sobre Drogas do respectivo Estado, solicitando o parecer sobre o projeto;
b) - exemplar dos atos constitutivos da instituicdo (estatuto) e alteracdes
vigentes, devidamente registrados, ou certiddo de inteiro teor fornecida pelo

cartorio em que esté registrado;

C) - cOpia do ato (ata) de designacdo (eleicdo ou nomeacao) do (s) atual (is)
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representante(s) legal(is) da instituicéo;

d) - copia de documento de identidade e CIC do representante legal da
instituicdo, como também sua qualificacdo, nome, endereco estado civil,

profissdo, cidade e telefone;

e) - declaracéo expressa da instituicdo, sob as penas do artigo 299 do Cadigo
Penal, de que ndo esta em situacdo de mora ou de inadimpléncia junto a

gualquer 6rgdo ou entidade da Administracdo Publica Federal Direta e Indireta,

f) - certiddes de regularidade fornecida pela Secretaria da Receita Federal - SRF,
pela Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional - PGFN, do Ministério da

Fazenda, e pelos correspondentes 6rgaos estaduais e municipais;

g) - comprovante de inexisténcia do débito junto ao Instituto Nacional de Seguro
Social - INSS, referente aos trés meses anteriores, ou Certiddo Negativa de
Débitos - CND atualizada, e, se for o caso, também a regularidade quanto ao

pagamento das parcelas mensais relativas aos débitos renegociados;

h) - comprovacéo de nédo estar inscrito como inadimplente no Sistema Integrado

de Administracao Financeira do Governo Federal - SIAFI,

) - comprovagéo de néo estar inscrito h4 mais de 30 (trinta) dias no Cadastro
Informativo de Créditos Nao Quitados - CADIN;

]) - copia do certificado ou comprovante do Registro de Entidade de Fins
Filantropicos fornecidos pelos Conselhos Nacional, Estadual e Municipal de

Assisténcia Social;

k) - copia de Cadastro e parecer na Vigilancia Sanitaria Regional para agilizar a

analise pelo conselho, nos casos de cadastramentos, parecer e projetos, nos
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casos de subvencéo é necessario abertura de processo pelo Coned;

) - copia do relatério das atividades executadas dos ultimos trés anos;

m) - cépia do cadastro na Secretaria de Assisténcia Social Municipal (se tiver);
n) - parecer da Vigilancia Sanitaria Municipal,

0) - copia do Cadastro Nacional da Pessoa Juridica - C.N.P.J.;

p) - Enviar fluxo de procedimento de acoes,

g) — Relacédo do quadro de funcionarios e suas respectivas funcoes.

r)- Xérox autenticada do certificado de curso realizado na area de alcool e

drogas dos dirigentes e técnicos que atuam na instituicdo (Cursos aceitos pelo
CONED: Febract, Uniad-Unifesp, Grea, Senad)

Capitulo 3. CRITERIOS PARA O TRATAMENTO DE PESSOAS COM
TRANSTORNOS DECORRENTES DE USO OU ABUSO DE SUBSTANCIAS
PSICOATIVAS.

Critérios Clinicos para contra-indicacédo de pacientes serem encaminhados

ou permanecerem em Comunidade Terapéutica

As Comunidades Terapéuticas (CT) sé&o modelo de tratamento
desenvolvido nos Estados Unidos desde o fim da década de 50. Atualmente sao
encontradas nas Américas, Asia, Europa e Australia e seu tratamento é baseado

na convivéncia com pares para a reabilitacdo global do individuo.
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De acordo com a Federacdo Brasileira de Comunidades Terapéuticas,
filiada a Federacdo Mundial de CTs, a equipe minima de uma comunidade com
capacidade para 30 internos deve ser composta por: um profissional de saude
ou assistente social com nivel superior, um coordenador administrativo e trés
agentes comunitarios. Além disso, 0 estatuto assegura pelo menos um
atendimento meédico psiquiatrico ao més para aqueles com comorbidade
psiquiatrica. A equipe técnica fica também responsavel por administrar e guardar
medica¢des quando prescritas por médico que avaliou paciente previamente.

Os pacientes submetidos a regime de tratamento em comunidade
terapéutica ndo sdo assistidos por equipe de saude em tempo integral. Por isso
precisam ter condicdes minimas de auto-cuidado e entendimento da situacgao,
assim como estarem motivados a seguir tratamento de forma voluntaria. Deste
modo, casos em que 0 paciente precise de assisténcia médica ou de saude
intensiva ndo devem ser encaminhados ou mantidos em CT. S&o condigdes em
gue isso ocorre:

1. Intoxicacdo. Os casos de intoxicacdo por alcool ou drogas, na sua maioria
devem der tratados em ambiente hospitalar. Por isso, devem ir a CT apenas
apos resolucao do quadro

2. Sindrome de abstinéncia de: alcool, opioides, anfetaminas,
benzodiazepinicos ou qualquer outra substancia em que haja risco de
complicagBes clinicas em sua evolugéo

3. Doencas clinicas agudas ou descompensadas como hipertensdo, diabetes,
cardiopatias, hepatopatias, infeccdes, alteracfes eletroliticas etc. O médico deve
avaliar a gravidade do quadro e so6 liberar o paciente para tratamento em
comunidade terapéutica quando o quadro estiver compensado e em condi¢des
de ser tratado de forma ambulatorial

4. Risco de auto ou heteroagressividade. Pacientes com risco de: suicidio, auto-
agressao, homicidio ou heteroagressdo devem permanecer em ambiente
hospitalar

5. Sintomas psicoticos. Pacientes apresentando alucinacdes ou delirios ndo tem

possibilidade de ira CT
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6. Alteracbes de nivel de consciéncia como estado comatoso, torporoso,
sonoléncia, confusdo mental devem ser assistidas em ambiente hospitalar

7. Suspeita de traumas (craniano, toracico, abdominal, ortopédico) devem ser
avaliados e se necesséario mantidos em observacao.

8. Graves alteracdes do controle ou da vontade ndo devem ser encaminhados a
CT pela impossibilidade de seguirem as orientagées propostas

9. Transtornos psiquiatricos graves e em fase aguda como depressdo, mania,
deméncias entre outros devem ser inicialmente tratados para terem possibilidade

de seguirem tratamento, apés melhora da sintomatologia, em CT.

Concluindo, a Comunidade Terapéutica € possibilidade de tratamento
para dependentes de substadncia, mas o médico deve sempre avaliar a
elegibilidade deste tratamento levando em conta o fato de ser tratamento fora de
ambiente hospitalar e sem suporte para dar assisténcia a casos graves do ponto

de vista clinico e psiquiatrico.

RECOMENDACOES DE CONDUTA DE MORADIA DAS COMUNIDADES
TERAPEUTICAS (CTs)

Todos os programas de tratamento tém regras e normas especificas.
Desde o Processo de Triagem o (a) candidato (a) e seus respectivos

responsaveis deverdo estar cientes das mesmas.

As Normas de Moradia devem ter como principio bésico a convivéncia
comunitaria, fator este que devera contribuir na educacdo ou reeducacdo do

residente.

Respeitando os Codigos de FEtica das Federacdes de Comunidades
Terapéuticas Brasileiras (FEBRACT), Latino-Americanas (FLACT) e Mundial

(WFTC), deve-se proporcionar um ambiente saudavel e livre de alcool, tabaco e
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outras drogas, sexo e violéencia. RECOMENDACOES DE CONDUTA DE
MORADIA DAS COMUNIDADES TERAPEUTICAS (CTs)

Todos os programas de tratamento tém regras e normas especificas.
Desde o Processo de Triagem o (a) candidato (a) e seus respectivos

responsaveis deverao estar cientes das mesmas.

As Normas de Moradia devem ter como principio basico a convivéncia
comunitéria, fator este que devera contribuir na educacdo ou reeducacdo do

residente.

Respeitando os Codigos de Etica das Federagcdes de Comunidades
Terapéuticas Brasileiras (FEBRACT), Latino-Americanas (FLACT) e Mundial
(WFTC), deve-se proporcionar um ambiente saudavel e livre de alcool, tabaco e

outras drogas, sexo e violéncia.

Para o desenvolvimento de programas de tratamento as C.T's devem
contar com uma equipe de funcionarios e voluntarios que poderdao desenvolver

atividades de acordo com a sua formacao profissional e experiéncia.

As C.T’s. devem contar com representantes que deverao responder pela
Presidéncia, Conselho Consultivo, Coordenacédo, conforme estatuto. Quanto a
equipe técnica das areas de Psicologia, Pedagogia, Saude, Servico Social e

Servico Juridico.

As C.T's podem manter em seu quadro de colaboradores dependentes

em recuperacao.

1) ESPIRITUALIDADE:
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A espiritualidade pode ser definida como estado psiquico que traz significado e
proposito & vida das pessoas. E reconhecida como um fator de protecdo que
contribui para a salde e qualidade de vida, favorecendo ao individuo o resgate
da sua identidade e valores. Esse conceito € encontrado em todas as culturas e
sociedades, desta forma deve-se respeitar a individualidade de cada um.

(Reavaliar)

2) CRONOGRAMA:

a) Durante o Processo de Triagem o (a) candidato (a) e seu responsavel deveréo
ter consciéncia de como funciona o dia-a-dia na C.T. Recebera do (a)
entrevistador (a) uma cépia do cronograma de atividades anexado as Normas de
Moradia para conhecer o que lhe sera sugerido durante o tratamento.

b) No processo de adaptacéo, recomenda-se que o residente recém-chegado,
tenha 15 dias para vivenciar o cronograma, contando com a colaboracéo de
outro residente ha mais tempo no programa que sera indicado pela Equipe.

c) E importante respeitar os horarios das atividades estabelecidas, chegar
minutos antes do seu inicio. Em casos de descumprimento do horario o
residente estara sujeito a uma avaliacdo do grupo que propora acfes que

possam ajuda-lo a cumprir o horério estipulado.

d) O cronograma de atividades podera ser alterado de acordo com as

necessidades da C.T.

3) Atividades Diérias:

a) Cada C.T. devera ter um programa de atividades diarias.

b) A equipe podera avaliar a aptiddo do residente e, apés, indicar quais
atividades ele passara a desenvolver na C.T. Este processo deve ser revisto
periodicamente e o resultado obtido contara na sua avaliacéo.

c) Deve-se ressaltar que cada C.T. deve organizar as atividades de acordo com
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a sua necessidade e a equipe responsavel deverd dar ciéncia ao residente
informando a sua grade de atividades.

d) Deixar de participar das atividades propostas pela C.T. implica em néo

cumprir as normas previstas aceitas no ato da internagcédo. A participacado de
todos visa ao bem-estar coletivo. Desta forma, o residente que terminar a sua
atividade antecipadamente devera procurar o técnico responsavel ou o monitor

para ser orientado a dar continuidade em outras atividades.

e) O residente devera estar atento ao primeiro chamado para participar das
atividades, encaminhando-se para o local indicado, organizando-se para a
distribuicdo de atividades.

f) O residente devera utilizar-se dos equipamentos de seguranca de acordo com
as atividades desenvolvidas.

g) O material utilizado para o desenvolvimento das atividades quando necessario

devera ser devolvido para que seja guardado em lugar apropriado.

h) A C.T. podera indicar um dia para a realizacdo de faxina geral em suas

dependéncias e a todos é solicitada e sugerida a participacao.

4) GENERALIDADES:

a) A C.T. podera adotar a utilizagdo de cracha em suas dependéncias.
b) A comunicacdo verbal entre todos — companheiros, equipe, funcionarios,
voluntarios, visitantes — deve ser sempre respeitosa, evitando girias, palavrées,

tom alto de voz, apelidos e brincadeiras com contatos fisicos.

c) O material didatico deve sempre acompanhar o residente nos horéarios das
reuniées de grupo.

d) Somente em extrema necessidade e sempre com conhecimento e autorizagao
da Equipe, objetos de uso pessoal (roupas, sapatos, higiénicos, etc.) poderao
ser doados de residente para residente.

e) Recomenda-se que ao “falar da ativa®“, isto €, o que fez la fora, somente na

presenca de um membro da Equipe e nas reunides do cronograma.
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f) Usar vestimenta adequada para as atividades a serem desenvolvidas.

g) Dinheiro e/ou objetos de maior valor e/ou bens pessoais que ficarem

relacionados fora da lista do rol serdo devolvidos aos responsaveis ou

guardados até o término do tratamento.

h) Aparelhos eletrénicos de uso pessoal deverdo ser utilizados conforme a
regulamentacdo das C.T’s,

i) Objetos perfuro-cortantes e pontiagudos em geral, estdo excluidos da rotina
diaria da CT.

j) Devolver aos devidos lugares e em ordem os objetos de uso coletivo (livros,
jogos, ferro de passar roupa, etc.) apds a utlizacdo, sempre limpos e/ou
arrumados.

[) Os aparelhos eletro-eletronicos de uso comunitario devem ser manuseados e
utilizados conforme a orientagao e designacgéao da Equipe.

m) As correspondéncias recebidas seréo distribuidas conforme a orientacéo da
Equipe e os residentes deverdo abri-las na frente do membro da Equipe e
mostrar apenas o contetddo do envelope.

n) Atendimento familiar segundo a RDC ( terapia familiar, falar sobre a evolucéo
do tratamento )

0) Sugestdes ou criticas deverao ser colocadas na “Caixa de Sugestdes” ou no

grupo operativo.

5) PATRIMONIO:

O residente devera zelar pela conservacgéo do patriménio da C.T.

6) ESPACO FiSICO:

a) o residente podera utilizar dos espacos pré-programados de acordo com as
atividades desenvolvidas.

b) Manter limpas as areas internas e externas das instalacdes da C.T.
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7) DORMITORIOS:

a. A entrada ou permanéncia nos quartos obedecera aos horarios das
atividades do cronograma, salvo com autorizagcdo e acompanhamento da

Equipe. E permitida a entrada somente no quarto onde se reside.

b) Manter o armario limpo e arrumado, diariamente, usando-0 somente para

guardar roupas e objetos de uso e higiene pessoal.

c) Ao levantar deixar a cama arrumada, mantendo-a organizada durante todo o

periodo.

d) As toalhas ou roupas deverdo ser dependuradas ou estendidas nos varais

externos, e na lavanderia em dias de chuva.

e) E expressamente proibido transitar nos corredores com roupas intimas e

deve-se fechar a porta e a janela do quarto sempre que for trocar de roupa.

f) Sempre que necessario colocar os colchdes, travesseiros e cobertores para

arejarem.

g) Manter siléncio absoluto apds o recolher e apagar das luzes, com excecao do

corredor e do banheiro, até 0 momento do despertar do dia seguinte. A saida

dos guartos somente é permitida para ir ao banheiro ou quando houver algum

problema devera ser solicitada orientacdo ao plantonista.

h) Caso os residentes pernoitarem em outra unidade da C.T, o recolher e o

despertar fica sob a responsabilidade dos técnicos e monitores.

j) Para os residentes na fase de Reinsercédo Social que participam de Cursos
Profissionalizantes e similares o horario de recolher sera definido pela

equipe do programa.

8) HIGIENE PESSOAL.:

a) O residente deve manter-se limpo através do banho e higiene bucal diérios,

barbear-se regularmente (dia sim, dia ndo), roupas adequadas e cabelos em
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ordem.

b) Limpar bem os sapatos, botas, ténis e chinelos antes de guarda-los no lugar

indicado.

c) Todas as roupas sujas devem ser lavadas semanalmente. Apds o termino da
lavagem, deve-se secar o piso e guardar os utensilios utilizados nos devidos
lugares. Ressalta-se ainda que roupas e calgados que ficarem de molho devem
ser lavados no mesmo dia. As roupas apds secas deverdo ser retiradas dos
varais.

d) Manter a porta fechada ao utilizar o banheiro. Ficar atento para nédo deixar
objetos de uso pessoal. Ao sair do banho passar o rodo com pano, independente
de ter outra pessoa para usa-lo. O tempo de banho devera ser definido conforme
regulamento interno. Recomenda-se que a lavagem das roupas e o fazer a

barba sejam realizados em outro momento.

9) TELEFONE: CONTROLE E LIGACOES:

a) O uso de telefone ou o recebimento de telefonemas fica a critério de cada

C.T. respeitando-se as normas legais vigentes.

10)SAIDAS DA COMUNIDADE:

a) O residente deve portar sempre um documento de identidade.

b) O residente sera inspecionado em seus trajes e pertences ao retornar para a
C.T.
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REINSERCAQO SOCIAL:

a) As saidas para reinsercdo social devem contemplar atividades terapéuticas,
sociais, religiosas e de lazer, ou contatos com grupos de apoio, auxiliando o
residente na sua reintegracao social fortalecendo os fatores de protecéao.

b) E expressamente proibido ao residente dar, oferecer, pedir e receber dinheiro
a outro residente ou de responsaveis e amigos em quaisquer saidas da CT.

¢) Qualquer saida que faca parte do cronograma de atividades dos programas
podera sofrer cortes temporarios em funcdo do comportamento individual ou
coletivo dos residentes.

d) Qualquer tipo de alimento deve ser consumido antes do retorno a CT ou
entregue a Equipe para posterior distribuigéo.

e) Caso haja algum restante de dinheiro, o residente deve devolvé-lo no mesmo

dia para o responsavel do plantéo.

f) A listagem para cronograma de saidas para grupos e lazer estara afixada na

disciplina de cada programa de tratamento no dia determinado pela Equipe.

13)CIGARROS:

a) Os estabelecimentos deverdo seguir a Legislacdo Estadual Lei n® 13541 de
07.05.2009.

14)MEDICAMENTOS:

a) Durante o processo de triagem, o (a) candidato (a) & CT e seus responsaveis
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devem informar se o interessado faz algum uso de medicacdo. Em caso
afirmativo, no dia da internacdo, o(s) medicamento(s) e o(s) receituario(s) serao
entregues a Equipe, como condicao importante para efetivar a internacéo.

b) Todo e qualquer medicamento ficara guardado e administrado pela Equipe
sempre sob orientacdo médica. Desta forma, nenhum remédio serd fornecido
sem autorizacdo médica. E o residente devera solicitar o medicamento no
horério indicado e ingeri-lo junto ao membro da Equipe.

c) Todo e qualquer medicamento ficara sob guarda e administrado pela Equipe
supervisora. Desta forma, nenhum remédio sera fornecido sem autorizacao

médica (receituario).

d) A entrega dos medicamentos sera realizada pelo responséavel indicado pela
equipe supervisora, levando em consideracdo que 0s mesmos deverao ser

armazenados em armario fechado a chave.

DOACOES:

a) Toda e qualquer doacao deverda ser entregue a equipe responsavel.
b) O residente que precisar de qualquer produto devera solicita-lo a equipe

responsavel.

DIA DE VISITA:

a) Programacéo de visita de acordo com o cronograma da C.T.

b) Pertences trazidos pelos responsaveis devem ser entregues a equipe.

c) Os familiares e/ou responsaveis devem ficar atentos em evitar rigorosamente
doacdes de cigarros, alimentos e outros objetos a qualquer residente, inclusive o
seu familiar.

d) A manobra, direcdo ou permanéncia de residentes em veiculos, é

expressamente proibida.
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e) Fotos e filmagens no interior da C.T. somente com autorizacdo e
acompanhamento, respeitando-se o anonimato dos residentes.
f) Os visitantes s6 poderéo utilizar telefones celulares, lap tops ou similares com

a autorizagéo da equipe.

SAIDAS PARA VISITA:

a) O estabelecimento devera realizar o trabalho de reinsercéo social, cabendo a
equipe supervisora considerar o programa terapéutico e a avaliacdo de cada
residente.

b) O tempo de permanéncia fora da C.T. devera estar indicado no programa

terapéutico.

c) DESLIGAMENTO DO TRATAMENTO:

a) Quando o residente receber alta, pedir seu desligamento (desisténcia) ou for
desligado (excluso) do tratamento pela Equipe, os responsaveis serdo avisados

de tal procedimento e deverdo adotar providencias para a saida do mesmo .

b) Caso o residente queira solicitar o desligamento, o mesmo devera estar
dentro do espaco fisico de seu programa de tratamento, ndo podendo fazé-lo em
visita familiar.

c) Os casos de desligamento imediato (exclusédo) da CT: situacdes de violéncia,
sexo e uso de alcool e outras drogas dentro da CT e a critério da mesma.

d) Em caso de evaséo, a Equipe comunicara aos responsaveis e providenciara o
Boletim de Ocorréncia (BO) em 24 horas. Quando a internacdo for por
determinacao judicial, o Juiz devera ser informado, assim como a instituicdo que

encaminhou o residente
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