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"[...] s6 existem dois dias no ano que nada pode
ser feito. Um se chama ontem e o outro se chama
amanha, portanto hoje é o dia certo para amar,

acreditar, fazer e principalmente viver".

Dalai Lama
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RESUMO

Esta monografia apresenta um estudo sobre os dsmlwedemograficos de mulheres
dependentes quimicas atendidas no Centro de AtdPgidossocial Alcool e Outras Drogas
do Guara. O estudo identificou e analisou o pded usuarias ativas no que se refere a idade,
escolaridade, situacéo laboral, religido, locaeadia, estado civil, nGmero de filhos, droga
utilizada e forma de encaminhamento. Trata-se deestudo descritivo-exploratério de
abordagem quantitativa em fonte documental. Os sdémlam coletados dos prontuéarios de
173 mulheres dentre os 1467 prontuarios ativosadeeptes do sexo masculino e feminino do
Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e outras Bsdguara. Constatou-se que 35,47% tém
entre 31 a 40 anos; 37,79% sao catolicas; 29,320 dgenas um filho; 42,44% estéao
desempregadas; 29,65% possuem ensino fundameptahpiteto; 61,05% das mulheres
atendidas chegaram ao tratamento por demanda éspant48,84% moram no Guarg;
59,30% das mulheres séo solteiras; 58 72% das naslfezem uso de alcool e outras drogas;
32% das usuérias de alcool possuem ensino médi@2%ldas usuarias de alcool e tabaco
possuem o ensino fundamental incompleto; 57,14%udaarias de psicotropicos possuem
ensino fundamental incompleto; 29,41% das usuat@asirogas, exceto alcool possuem
ensino médio; 30,69% das usuarias de alcool e pragtdrogas possuem ensino fundamental
incompleto e 30,68% das usuarias de crack possosimoefundamental incompleto.

Palavras-chave Mulheres. Dependéncia Quimica. Dados Socioderfiogsa
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ABSTRACT

This monograph presents a study on the socio-deapbgr data of chemically dependent
women seen at the Psychosocial Care Center AlcamblOther Drugs of Guara. The study
identified and analyzed the profile of active usersegard to age, education, employment
status, religion, place of residence, marital statwmber of children, drug use and types of
assistance. This is a descriptive-exploratory studyh a quantitative approach in
documentary source. Data were collected from meédeaords of 173 women from 1467
active medical records of male and female pati@it§&uard's Psychosocial Care Center
Alcohol and Other Drugs. It was found that 35.478é between 31-40 years; 37.79% are
Catholic; 29.32% have only one child; 42.44% aremployed; 29.65% had not completed
primary education; 61.05% of the attended womenecemtreatment by spontaneous demand,
48.84% live in Guard; 59.30% of the women are singB 72% of women use alcohol and
other drugs; 32% of alcohol users have high sch®bl82% of alcohol and tobacco users
have incomplete primary education; 57.14% of pstyrdmic users have incomplete primary
education; 29.41% of drug users - except alcolalve high school; 30.69% of alcohol users
and multiple drugs had not completed primary schaadl 30.68% of crack users have
incomplete primary education.

Keywords: Women. Chemical Dependency. Socio-demographg dat
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1 INTRODUCAO

A atencdo a saude mental no Brasil tinhmcc@aracteristica, principalmente
antes da década de 1990, o seu direcionamentoreimosehospitalares especializados como
forma de assisténcia. Em 2001 foi sancionada aFederal 10216/01 que dispde sobre a
protecdo e direitos das pessoas com transtornotaisieredireciona a assisténcia em saude
mental do Brasil, privilegiando o tratamento envig@is abertos, ndo hospitalares e de base
comunitaria. Essa lei foi o resultado de movimerdosiais que denunciava a violéncia
praticada nos manicobmios e uma assisténcia em smgigal constituida quase que
exclusivamente de uma rede privada. (CARLéNal., 2006).

O atual modelo de assisténcia a saude infeic em ampliar e a qualificar o
cuidado nos servicos comunitarios com base nadeai O servico hospitalar passa a ser
mais um e nao apenas 0 Unico tipo de tratamentead® aos usuarios com transtorno
mental. A Lei Federal 10216/01 prevé a reducaougad planejada de leitos psiquiatricos,
implementa uma rede comunitaria de servi¢os edorexrsos dispositivos articulados em rede,
como o Centro de Atencdo Especializada da Rede tdac@o Psicossocial — CAPS
(CARLINI et al., 2006).

De Acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OI®)1, dependéncia quimica
€ “um padrao de uso de substancias psicotropi@msesta causando dano a saude”.

A OMS destaca que a dependéncia quimica deve ataddr simultaneamente como
doenca médica crénica e como problema social. @aizada como um estado mental e,
muitas vezes, fisico que resulta da interacdo emir@rganismo vivo e uma droga, gerando
uma compulsdo pela substancia e experimentar ®8i0 gfsiquico, e, as vezes evitar 0
desconforto provocado por sua auséncia.

Os Centros de Atencéo Especializada da Rede degddeRsicossocial, CAPS AD
foram criados em 19 de fevereiro de 2002 pela partho Ministério da Saude GM/MS n°
336 para proporcionar a atencéo integral e con@np@ssoas com necessidades relacionadas
ao consumo de alcool, crack e outras drogas. (BRASI02).

As diversas modalidades de CAPS foram instituidamocservigos estratégicos na
organizacdo e na regulacdo da rede de saude mdetdhrma a atender as principais
diretrizes da reestruturacdo da assisténcia h&spipsiquiatrica, que busca a reducgdo

continua e programada de leitos psiquiatricos . Pa
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A Portaria 336 também prevé o atendimento indiMidean grupos, em oficinas
terapéuticas, atendimentos domiciliares, atendinentfamilia, atividades comunitarias
enfocando a integracdo do dependente quimico nairddade e sua insercdo familiar e
social. Além disso, preconiza a existéncia de eguipltidisciplinar composta por médico
psiquiatra, médico clinico, enfermeiro, psicologssistente social, enfermeiro, terapeuta
ocupacional, profissionais de nivel médio, pedagogooutro profissional necesséario ao
projeto terapéutico.

O Brasil ainda carece de mais estudos sobre depeaduimica, principalmente
agueles que relacionam drogas e mulheres. Considegjae as mulheres enfrentam muitas
dificuldades para chegar e permanecer no tratamentao: a falta de creche e ajuda legal; ou
pessoais como falta de emprego e dependéncia @man®u ainda sociais, dentre eles
estigma social e oposi¢ao do companheiro. (BRASN@Ae BRUNFENTRINKER, 2004).

“As mulheres dependentes de substancias psicogpr@savelmente ndo sdo um
grupo homogéneo, e entende-se que perfis espacfimdem estar relacionados a respostas
diferentes ao tratamento” (BRADY e RANDALL, 199908HGRAF e ANDRADE, 2004
apudBRASILIANO e HOCHGRAF, 2005).

De acordo com estudos, o Brasil apresenta um numeudiciente de servicos de
saude especializados na salde mental para mulh&baf@lono do tratamento de mulheres
dependentes quimicas em pesquisa realizada fd3,d&54a no primeiro més de tratamento.
Sabe-se que 0 sucesso dos programas de tratansatalgpendéncia quimica depende de
uma maior permanéncia do paciente na unidade. (IDARARA, 2008).

“E importante rever a forma como as equipe de séiddm com a problemética e o
sofrimento feminino, evidenciando um despreparo etpspes de saude no atendimento da
satde mental da mulher” (BRASILIANO e HOCHGRAF, 80RENNO.Et al., 2006apud
GOMES,2010).

A atencdo integral e continua a pessoas usuarglsbenetapas que vao desde a
definicdo do diagndstico da dependéncia quimicaaremhamento e/ ou acesso a rede
publica de atencdo a saude mental, acolhimentormut@ dos CAPS AD, definicdo da
abordagem de tratamento (plano terapéutico).

A Portaria N° 130, de 26 de Janeiro de 2012 quefired as formas de funcionamento

e atencao a serem prestadas pelos CAPS AD, jaeapaiess principais parametros a serem
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adotados na atencao a ser prestada aos usuaridelatepelos CAPS AD: trabalhar de portas
abertas, com plantdes diarios de acolhimento, shigiaa de equipe interdisciplinar, com

trabalhadores de formacé&o universitaria e/ou madédimento individual para consultas em
geral, oficinas terapéuticas, visitas e atendinseromiciliares, atendimento a familia e

atividades de reabilitacdo psicossocial.

A doenga mental, assim como o desemprego, existeredeterminado espaco e em
um determinado tempo, 0s aspectos social e hist§io expressos objetivamente
pela sua distribuicdo desigual entre os diferegitepos da populacdo. (LUDEMIR,
2000)

Segundo o modelo funcional de Jahoda, 1888d Ludemir, 2000, o desemprego
impede o individuo de varios ganhos, tais comoeeticios da remuneracdo e mais cinco
funcdes ndo tdo claras: a estruturacdo temporabtdiano, contatos com pessoas fora do
circulo familiar, metas e propdésitos que ultrapassandividual, status e identidade.

As mulheres enfrentam maiores taxas de desemprege Qs homens
(HAMMARSTROM et al., 1988; KASSARDA & PARNEEL,199&pud LUDEMIR, 2000)

e, nos paises em desenvolvimento, sdo frequenteneebntradas trabalhando no setor
informal da economia (MACHADO, 19%pudLUDEMIR, 2000).

A teoria dos papéis sociais propde duas explicagiespetitivas: o trabalho
remunerado protege as mulheres do isolamento satd@amonotonia e do baixo
status do trabalho doméstico; o trabalho remunecadsa conflito e sobrecarga de
papéis pelas demandas simultédneas da atividadeeeaua, do trabalho doméstico,
do marido e dos filhos, levando a fadiga, ao estres a sintomas psiquicos
(POWERet al.,1991; BARTLEY et al, 1992; MACRAN, 1993pud LUDEMIR
2000).

A classe social é refletida melhor pelo acessocal@sio que a ocupagdo e a renda,
pela igualdade de acesso a homens e mulheres ears@sedificuldades de comparacéo
internacional das diferentes estruturas ocupaagor(@uncanet al1993 apud Ludemir e
Filho, 2002). Além disso, a educacédo tem um eféiteto na saude psicoldgica, pois promove
mais escolhas na vida e influencia aspiragbesestioa e aquisicdo de novos conhecimentos
gue podem motivar atitudes e comportamentos magasais. (MURPHYet al, 1991apud
FILHO e LUDEMIR, 2002)

A educacéo reflete como foram as oportunidadesaisoei materiais do inicio da
vida e que séo reproduzidas de uma geracao para. Atclasse de origem
determina o comportamento dos pais e influencierm@anéncia dos filhos na escola.
No Brasil, a evasdo escolar pode ser explicada pelsessidade precoce de
trabalhar. O grau de escolaridade, ao qualificandisiduos para certas ocupacdes,
influencia condi¢cdes socioeconémicas futuras e @ugercdo na estrutura
ocupacional. Baixa escolaridade, baixa renda eus#ol do mercado de trabalho,
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expressfes da estrutura das classes sociais, pi@pan situacdes de estresse
contribuindo para a producdo dos Transtornos Men@dmuns. (LUDEMIR,
FILHO, 2002)

Vérios estudos populacionais sugerem uma maiorapitilade de pessoas com baixa
escolaridade e renda terem mais chance de desenvadnstornos mentais. A depressao
acomete mais mulheres, pessoas divorciadas ouaslagarivendo sozinhas, com baixo nivel
de escolaridade e renda, desempregadas e morarmmasurbanas. (LIMA, 1999)

A interacdo dinamica entre o tipo de droga consapodndividuo e o contexto social
e familiar formam o tripé biopsicossocial das dej@ercias quimicas. (BRASIL, 2012)

Vasconcelos e Oliveira, 200dpud Monteiro e Pinheiro, 2007, enfatizam que o
trabalho, ao produzir no homem um sentido de iddwsocial, revela o quanto a sociedade da
importadncia a quem estad produzindo, valorizandoelequndividuo que tem vinculo
empregaticio, salario fixo e estabilidade, por nqais haja uma forte tendéncia para economia
para o trabalho informal. Porém, o fato de naa éisthalhando, leva o homem a enfrentar um
processo de desvalorizag&o social.

Segundo o Minidicionario Luft, 2010, demograficofere-se a demografia, que
significa estudo estatistico da populacdo. Sogaifita membro de uma da sociedade. Os
dados sociodemograficos referem-se entdo a estatilst elementos relacionados a sociedade.

A dependéncia quimica somada a fatores sociodefimp&omo desemprego, baixa
escolaridade, condicbes precarias de moradia @ lbanda aumentam a vulnerabilidade dos
dependentes quimicos a terem um agravamento dooqju@mm o aumento do consumo de
substancias psicoativas e menor chance ao acessmacao e emprego.

O tema desta pesquisa surgiu a partir do meu gserem coletar dados sobre o perfil
sociodemografico das mulheres, uma vez que a Befapipacional desenvolve um projeto
em conjunto com o Departamento de Terapia Ocupalcia Universidade de Brasilia para
insercao ou reinsercdo dos usuarios do CAPS AD&mamercado de trabalho e escola e
necessitamos desses dados para direcionar algydes ®esde que iniciei minha atividade
como Terapeuta Ocupacional em dezembro de 200®rabgiue ha um ndmero muito
reduzido de mulheres tanto no acesso, quanto degeke permanecem em tratamento na
unidade, ainda que haja uma prevaléncia maior deehs no uso de alcool e outras drogas
(CARLINI et al , 2006). Dispor de indicadores sociodemografigode balizar a equipe

multidisciplinar do CAPS AD Guara para o planejatoes tomada de decisdes com relacao
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ao tratamento oferecido as mulheres dependentesogisi a partir do efetivo conhecimento
de dados que influenciam o processo terapéutico.

Nos grupos coordenados pelas Terapeutas Ocupacitrabalhamos os fatores de
protecdo e os de risco relacionados a dependéuicraog, apoiamos a autonomia, o retorno a
escola e a reinsercdo no mercado de trabalho.

Conhecendo melhor o perfil sociodemogréafico dasatias nosso trabalho pode ser
direcionado considerando esses fatores na formal@ grupos terapéuticos e na
implementacgdo de ac¢bes relacionadas a educacéwabdalho.

Todos os grupos terapéuticos do CAPS AD Guara sétmsn construidos com um
ndamero bem superior de homens em relacéo ao nidaerulheres.

Os grupos compostos apenas por mulheres forant@xtié mais de dois anos devido
ao numero reduzido de profissionais na nossa uaidadbaixa adeséo ao grupo.

Este estudo pretende tracar um perfil das mulheersdidas no CAPS AD Guara, a
partir das varidveis: idade, escolaridade, situdgBoral, religido, local de moradia, nimero
de filhos, estado civil, droga utilizada e formaethieaminhamento. A partir desse diagnostico,
a equipe do CAPS tera elementos importantes papkernentar acbes direcionadas a esse

publico, levando-se em conta suas especificidades.

A baixa demanda de atencdo e de acesso aos semdigesle de cuidado por parte
das pessoaque fazem uso de substancias psicoativas, nos levalagar nossas
préticas, a organizag&o dos servigos e o procestalohlho das equipgBRASIL,
2014)

Estudos demonstram que a implantacdo de polificddicas bem sucedidas e
eficazes, em especial para o tratamento de depaadfrimica, depende do conhecimento do
perfil detalhado dos dependentes, bem como a é&gimatitilizada no tratamento. (BRASIL,
2012).

O objetivo geral deste trabalho € identificar eliaanas principais diferencas no perfil
sociodemografico das usuarias ativas atendidas AlBSCAD Guara relacionados a idade,
escolaridade, situacéo laboral, estado civil, #iglocal de moradia, nUmero de filhos, droga
utilizada, forma de encaminhamento; comparar dadt® uso de alcool e escolaridade, uso
de élcool, tabaco e escolaridade, psicotropicascel&idade, outras drogas (exceto alcool) e
escolaridade, alcool, multiplas drogas e escoldedacrack e escolaridade.

Os objetivos especificos sdo: Ter maior conhecimsnbre o perfil das mulheres

atendidas no CAPS AD Guara; Contribuir atravésdimos sociodemograficos para futuras
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acOes de saude relacionadas as mulheres depengeimesas do CAPS AD Guara e balizar

a equipe multidisciplinar na formacgéao dos gruposp@uticos.
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1.2 METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa descritivo-exploratériabdedagem quantitativa em fonte
documental que analisou o periodo de agosto de @0dlBubro de 2013. Os dados foram
coletados do universo de 173 prontuarios de mushgeeum total de 1467 prontuarios ativos
(homens e mulheres) do Centro de Atencéo Psicadgdcbol e outra®rogas Guara.

Segundo Vergara (2007), a pesquisa descritiva exp@aracteristicas de determinada
populacao, fendmeno ou estabelece relacdes eniéveia e define sua natureza. A autora
refere que a pesquisa nao tem o compromisso dea&xpk fendmenos que descreve, embora
possa ser utilizada como base para tal explicacao.

A pesquisa exploratoria, segundo Gil (2009), busedamiliarizar com algum tema
especifico, levantando algumas hipoteses. E basfntivel quanto ao seu planejamento,
tomando a forma de pesquisa bibliogréafica ou estigdcaso.

Segundo Gil (2009) a pesquisa documental utilizaud®@ntos que nao receberam
tratamento analitico, chamados de fonte primarsad@umentos podem ser correspondéncia,
documentos de cartorio, filmes, entre outros.

Foram selecionados para o estudo os prontudriotodbs as pacientes do sexo
feminino do CAPS AD do Guara que estavam ativadrammento. Foram excluidos do
estudo pacientes cujos prontuarios estavam inativos
1.2.1 METODOS

Coleta de dados:

A pesquisa foi desenvolvida por meio de levantamet¢ cadastro (ficha de
acolhimento) e andlise de prontuarios das mulhatesdidas no CAPS AD Guara que
estavam ativas no tratamento.

Sao considerados ativos o0s pacientes que estaefremdo os grupos terapéuticos e
consultas individuais no CAPS AD Guara.

Os dados obtidos foram tabulados em planilha ele@dVicrosoft Excel.
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2.1 GENERO, MULHERES E DEPENDENCIA QUIMICA

Segundo Olinto, 1988, género é um conceito dasc@grsociais surgido nos anos 70,
relativo & construcdo social do sexo. “E a difeaeegtre atributos culturais determinados a
cada um dos sexos e a dimensao biolégica dos sdi¢EILBORN,1991, 1994apud
OLINTO, 1988).

Conforme Casares (2008pud Andrade e Zanello (2014), o novo conceito de gener
surgiu como o fim do determinismo biolégico imgdcno conceito de sexo e que marcava
simbdlica e efetivamente o destino de homens eemesh

De acordo com Andrade e Zanello (2014), o impaaie gs relacbes de género
refletem na salde mental leva-nos a analisar ca@walores e papéis de género participam da
construcdo subjetiva do sujeito, tanto no que peessa, como no que sofre.

Para Zanello & Romero, 2013 e Zanello e Gomes, 268® valores de género para as
mulheres: a contencdo sexual, os tracos de caeddeionais e a beleza. A contencéo sexual
esta ligada ao ideal de renuncia e recato comaelag desejo das mulheres. Os tracos de
carater relacionais dizem respeito ao objeto eensidade, o objeto como as relagbes que
exigem das mulheres um grande investimento e cadaiddomo 0s outros, especialmente
filhos e marido. O ideal de beleza esta ligado apanirdo de beleza que exige sempre uma
mulher magra e preocupada com a gordura.

Segundo UNODEC (2004apud Brasiliano (2005), a dependéncia quimica em
mulheres permaneceu como um fenbmeno amplamemtedido na maioria dos paises.

Ainda conforme Brasiliano (2005), todos os estugfmidemioldgicos tanto no mundo,
guanto no Brasil, apontam predominantemente os h®mem abusadores da maioria das
substancias, com excecdo em alguns paises, dosameditos. Porém, ndo € desprezivel e
varia muito nas diferentes regides geograficas.

De acordo com Carlinet al (2005), o uso de estimulantes (Anorexigenos) aptas
forte predominio do sexo feminino sobre o mascuéinao total, as mulheres tiveram quase
trés vezes mais uso na vida do que homens. A grasialfoi de 3,2 % e corresponde a uma
populacédo de 1.605.000 pessoas.

Segundo Mastroianni et al, (200&pud Andrade e Zanello (2014) ha uma
representacdo exagerada da mulher e a tendéncéarétrdta-la de modo estereotipada,

podendo formar um protétipo de depressédo e ansededqual os médicos tratardo suas
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pacientes mulheres a partir do diagnoéstico de dsfacee ansiedade quando elas estdo com
problemas momentaneos e transitérios.

Azize (2010)apudAndrade e Zanello (2014)), em um estudo etnogragalizado em
um congresso de psiquiatria, observou, atravésrdeeaorte de género, que as imagens em
destaque — de cartazes a propaganda de psicosGmitinepressivos e ansioliticos — eram
sempre de mulheres. Segundo ele, pode-se obse&star material 0 estabelecimento de uma
relacédo entre a depressao e a figura feminina.

Conforme Brasiliano (2005ppud Walter et al, 2013, homens e mulheres
dependentes de substancias psicoativas apreseniararas diferencas baseadas em uma
complexa interagdo entre diversos fatores so@aiseticos, hormonais, neurofisiol6gicos
e ambientais.

Observa-se que as mulheres iniciam do uso do aleoglartir de situacdes
significativas como separacao conjugal ou mortéadeliares, enquanto que os homens néo
apontam nenhum desencadeante especifico. Além ds&studos demonstram que a maioria
das mulheres consome drogas em funcédo de depress@ionentos de isolamento social,
pressdes profissionais e familiares e problemasadde, ao contrario dos homens que citam
os efeitos decorrentes do uso como motivacdo panhci (BRASILIANO &
BRUNFENTRINKER, 2004).

Lex, 1944; Cocharanet al, 1998 apud Brasiliano, 2004, observaram que, com
relagdo ao consumo de cocaina, os homens citanfieitgseda intoxicagdo como motivo
principal para o uso; as mulheres relacionam oaustepressao, sentimentos de isolamento
social, pressdes familiares e profissionais, probke de saude e, além de tentativas para
perder peso.

Em relacéo ao padrdo de uso, segundo Health CaP@d, Nolen-Hoeksema, 2004
apud Brasiliano, 2004, as mulheres geralmente bebenmemor quantidade e consomem
guantidades menores que os homens.

Segundo Comtois, Ries, 1995; Gregral, 2002apud Brasiliano, 2004, com relacao
aos tipos de drogas utilizadas, as mulheres costumsar apenas uma e 0os homens tém maior
probabilidade de abusar de multiplas drogas.

Com relacdo ao consumo feminino de alcool, ha ecidé de que alguns aspectos

biologicos interferem nos reflexos desta substasaime o0 organismo das mulheres, como: I)
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as mulheres tém menor quantidade de agua no carpgpuel os homens, entdo, a mesma
quantidade de alcool consumida por ambos provaga maior concentracao alcéolica no
organismo feminino; 1) alteragcdes hormonais femasi provocam um aumento do consumo
de alcool; Ill) a enzima ADH- Alcool Desidrogenaéeresponsavel pela primeira fase de
metabolizacdo do alcool no organismo, apresentnsanenor quantidade no organismo
feminino. Somando-se a esses fatores, estdo ost@spma historia familiar, idade, estado
civil, trabalho, violéncia, problemas psiquiatricasicio do uso, fatores genéticos e sociais.
(BRASIL, 2012)

O uso de bebida alcoolica por gestantes pode caustos prejuizos tanto para a mae
guanto para o bebé. A sindrome alcéolica fetalnsiderada a causa mais comum de retardo
infantil de natureza ndo hereditaria. O uso dodab@ gestacdo também esta associado a
varias complicacdes para mae e o bebé e a cocamasealerivados podem causar uma seérie
de anomalias congénitas em bebés de méaes usuzERASIL, 2012).

Os fatores de risco para problemas relacionadossaode outras drogas, embora
parecidos com os do alcool, apresentam certascparidades. Quando comparadas as
dependentes de &lcool, as mulheres com dependédeiasutras drogas que procuram
tratamento sao: significativamente mais jovenscymam tratamento por conta propria, tém
menos relacionamentos estaveis e apresentam mddgivas de suicidio e transtornos de
personalidade. (BRASIL, 2012)

Os fatores genéticos para uso, abuso e dependfndiagas sdo mais determinantes
para homens do que para mulheres, enquanto quaknerdais tém maior influéncia sobre
elas. Nas mulheres, o inicio do uso de maconhacair® estd mais relacionado a fatores
ambientais, entretanto, a evolucdo para o abustependéncia € mais dependente de fatores
genéticos. (BRASIL, 2012)

As questdes socioculturais influenciam o consumdrdgas em mulheres em muitos
aspectos. A pressao social para manter um corpoonegagerfeito € muito grande entre as
mulheres, e observa-se um elevado consumo de desgasiadas com controle de peso,
como anfetaminas, nicotina, cocaina e outros ektimes. Nao menos importante é o quanto
0s médicos prescrevem medicamentos com potenci@cadcomo tranquilizantes, mais
frequentemente para mulheres do que para homaranténte, o consumo de drogas pelas

mulheres, principalmente em relacdo as ilicitasaltémente influenciado por parceiros



Ministério da
Satde

unB bl
Instituto de Psicologia R:SIL

PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA

23

sexuais. (Brasil, 2012)

Os transtornos alimentares femininos séo assaiadouso de drogas, geralmente
como meio para perda de peso. As mulheres com atheiséicool e cocaina sdo mais
propensas a terem transtornos alimentares que alagdp geral. (BRASILIANO &
BRUNFENTRINKER, 2004.

E importante considerar o quanto os valores dergéetacionados as mulheres, como
a beleza, ser contida e a exigéncia do cuidadoaontro sdo colocados em xeque com uso
de alcool e outras drogas, pois muitas estdo emdgraulnerabilidade social, sdo afastadas
dos filhos pela justica, ficam com pele e dentesprometidos devido ao uso de substancias
psicoativas e ganham ou perdem muito peso corporal.

Ha também a compreensdo da equipe que atende resfzeres, pois de alguma

maneira buscamos nelas esses ideais que muitasjaarss serao alcancados.
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2.2 REFORMA PSIQUIATRICA E POLITICAS DE SAUDE MENTA L NO BRASIL

Segundo Tenorio (2002), os termos “reforma” e “pmityia” estdo ligados desde o
nascimento da psiquiatria e cita os “reformadodss’revolucéo francesa como aqueles que
delegaram a Pinel a tarefa de humanizar e tormapéstico aos hospitais gerais, onde o0s
loucos e marginalizados da sociedade encontravastcskidos.

De acordo com Delgado (1992) apud Tenoério (2002)jn&iativas reformadoras
prosseguiram ao longo do século XIX, agora comjetimo de fornecer orientacdo cientifica
aos estabelecimentos especializados.

Para Tenorio (2002), o movimento atual da reformasileira tem como periodo
inicial a luta mais ampla pela redemocratizacapale na segunda metade da década de 1970.
Entretanto, dois fatos anteriores estédo relaciamads fatos que viriam depois: o0 modelo das
comunidades terapéuticas e 0 movimento da psiguigmmunitaria e preventiva e a
intervencdo na comunidade, inclusive com intengéuegmtiva.

Em 1978 houve a visita de Franco Basaglia ao Beaailrealizacéo do Il Congresso
Mineiro de Psiquiatria, com visitas publicas ao pitzd-Colénia de Barbacena, fatos que
ampliaram a importancia daquele pequeno movimentials (BRASIL, 2014)

Segundo Tendrio (2002), a década de 80 inicia cedsp dos protagonistas e do
programa do movimento sanitario a gestao efetigasdovicos e das politicas publicas. Além
disso, houve o refor¢o da critica ao modelo dogitais privados, asilares e segregadores. A
década de 1980 assistiu a trés processos impatpata a consolidacdo das caracteristicas
atuais do movimento da reforma: um maior nUmeratdees sociais envolvidos no processo,
a iniciativa de reformulacdo das leis e 0 surgimeté¢ experiéncias institucionais bem
sucedidas em um novo tipo de cuidado em salude menta

De acordo com Tenorio (2002), foram eventos sigaiivos para a Reforma
Psiquiatrica Brasileira a Primeira Conferéncia @gid®@ Mental em 1987 e o posterior I
Encontro Nacional dos Trabalhadores de Saude Mehl@ai disso, duas experiéncias sao
consideradas marcos inaugurais e emblematicos denowa pratica de cuidado no Brasil: O
Centro de Atencédo Psicossocial Professor Luis deh&dCerqueira, em Sao Paulo e a
intervencao realizada na Casa de Saude Anchiellizaga pela administracdo municipal de
Santos (SP), iniciando o processo que se congituircomplexo Programa de Saude Mental

daquela cidade. Somadas a essas experiéncias, hocvacao de uma rede de cuidados,
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tendo os Nucleos de Atencédo Psicossocial (NAPS)ocamticuladores. Criadas como
estruturas abertas, regionalizadas, com resportzatal por toda demanda da regido,
independentemente de sua gravidade, oferecem cu@choras todos os dias, inclusive
acolhimento de tipo internacéo e com cada unide@ddo de 6 leitos.

Em 1989 o deputado Paulo Delgado (PT — MG) aptesea projeto de lei n.°
3657/89, conhecida como Lei da Reforma Psiquiati@arojeto impedia a constru¢do de
novos hospitais psiquiatricos pelo poder publiceevia o redirecionamento de recursos
publicos para criacdo de recursos “ndo-manicomigs atendimento” e obrigava a
comunicacao das internacbes compulsorias a autierigaliciaria, que deveria emitir entdo
parecer sobre a legalidade da internacéo.

Para Tendrio (2002), na década de 90 os processoscgrrem atualmente no cenario
da reforma psiquiétrica brasileira amadureceramisenaram uma propor¢ao maior.

Segundo Baptista e Borges, 2008 em 1990 a DivisimoNal de Saude Mental é
extinta e em 1991 é criada a Coordenacdo Naciomgbalide Mental, e o seu primeiro
coordenador era um funcionario de carreira do Nénis da Saude e militante da reforma
psiquiatrica.

De acordo com Tendrio (2002), em 1991 foi criadaoearia 189 do Ministério da
Saude que instituia no plano nacional, no rol dosqulimentos e dispositivos de atengdo em
saude mental custeados por verba publica e naopminzasla.

Para Tendrio (2002), em 1992 foi realizada a Il f€d@ncia de Saude Mental, marco
historico da reforma psiquiatrica brasileira e feita a portaria 224 que aperfeicoou a
regulamentagdo dos CAPS e NAPS e tipificou as desldundamentais da rede como um
todo.

Segundo Tendrio (2002), em 2000 foram criadas atanes 106 e 1220 que
instituiam os servigos residenciais terapéuticos.

De acordo com Baptista e Borges, 2008 o ano de &#fGfharcado por dois eventos
cruciais para a politica de saude mental, a ap&ovaen abril da Lei n.° 10.216, a lei da
reforma psiquiétrica e a realizacdo da Ill Confei&Nacional de Saude Mental.

Segundo Baptista e Borges, 2008 do ano de 20@0atfoi retomada a portaria GM
n.° 799/00 com a politica de reducéo de porte kadapi culminando com o Programa Anual

de Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica tedapino SUS. Em 2003, o Programa de
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Volta Para Casa fica oficializado. Ha o reconheaimecivil dos portadores de transtornos
mentais e do Auxilio-Reabilitacdo pela Lei n°® 18/03.

Tudo que foi alcancado pela reforma psiquiatricasibeira culminou em um novo
modelo de assisténcia pautado em um modelo psmagstao asilar que tem como objetivos
norteadores incentivar a autonomia e liberdade si@nio, trabalhar no territério e prestar
atendimento de forma integral e complexa, garaataengromovendo os direitos da cidadania
das pessoas com transtorno ou sofrimento mental.

Porém, a reforma psiquiatrica apesar de toda &gisl e das novas politicas de
assisténcia a saude mental, deve ser acompanhadzddaca de postura de cada profissional
e que compde a rede psicossocial. Atuar ndo mais coembro de um servicgo verticalizado,

mas como parte integrante de uma rede articuladarge&gos de salude e comunidade.
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2.3 A POLITICA NACIONAL DE SAUDE PARA O USO DE ALCO OL E OUTRAS
DROGAS NO BRASIL E NO DISTRITO FEDERAL E OS CAPS AD

Nos anos 90, as propostas da Reforma Psiquiatdngegaram a fazer parte das
orientacdes da politica publica de satude do BrAsiedemocratizacdo do pais e a criagdo do
Sistema Unico de Satde — SUS permitiram & Reforsiguidtrica desenvolver sua proposta
de substituicdo do modelo centrado em hospitais,upta rede de atencao psicossocial de
base comunitaria em bases mais institucionais. @RA2014).

O Ministério da Saude, a partir do movimento docieriou as primeiras
regulamentacdes para servicos comunitarios, charaatdo de CAPS ou NAPS. (BRASIL,
2014).

A 1l Conferéncia de Saude Mental de 1992 apreseatpwoposta de que a rede de
saude mental se encarregasse de construir respfstasas para a atencao integral aos
pacientes com problemas decorrentes do uso prigude alcool e outras drogas. Até entao,
o tema &lcool e outras drogas ndo constava doalelsaReforma Psiquiatrica. Entretanto,
mesmo com a recomendacao do relatério final da€zéntia, ndo se implantou, na década de
90, uma politica para alcool e outras drogas natandh saude publica. (BRASIL, 2014).

A politica nacional para o uso prejudicial de aloemutras drogas sO ingressou no
projeto da reforma em 2001, mas ainda enfrenta@nosndesafios. (BRASIL, 2014).

Os CAPS surgem como um servico de saude mentaloaliky base territorial e
comunitéria, dentro de uma légica de promocéao tlenamia dos usuérios.

Em 19 de fevereiro de 2002 é criada a Portaria36?2802 que estabelece a criacdo
dos Centros de Atencao Psicossocial.

A partir de 2002, foram criadas diversas portagas estabeleciam desde a criacédo
dos CAPS AD, equipes de Consultério na Rua, Sesvigesidenciais Terapéuticos até
instituir a Rede de Atencéo Psicossocial.

A Portaria N° 189 de 20 de marco de 2002 incluiah&la de procedimentos do SIH-
SUS o acolhimento de pacientes de Centro de Atdpgsi@ossocial.

A Portaria 384, de 05 de julho de 2005 autorizaeotf® de Atencéo Psicossocial —
CAPS | a realizarem procedimentos de atencéo aiasude alcool e outras drogas.

A Portaria N.° 1190, de 04 de junho de 2009 insttuPlano Emergencial de
Ampliacédo do Acesso ao Tratamento e Prevencdo emoAk Outras Drogas no Sistema

Unico de Saude e definiu suas diretrizes geraissaginetas.
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A Portaria N.° 2841, de 20 de setembro de 201@unsio Ambito do Sistema Unico
de Saltde — SUS, o Centro de Atencdo PsicossoaiabAk Outras Drogas — 24 horas —
CAPS AD Il

A Portaria N.° 4.279, de 30 de dezembro de 20l1@bekdce as diretrizes para a
organizacéo da Rede de Atencdo a Saude no amb8stona Unico de Saude — SUS.

A Portaria N.° 122, de 25 de janeiro de 2011 defisaliretrizes de organizagao e
funcionamento das equipes do Consultorio na Rua.

A Portaria N.° 3088, de 23 de dezembro de 20l1ltunsh Rede de Atencédo
Psicossocial para pessoas com sofrimento ou trawstmental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras droga&mbito do Sistema Unico de Saude —
SUS.

A Portaria N.° 3089, de 23 de dezembro de 201itunstrepasse financeiro fixo para
os CAPS AD credenciados pelo Ministério da Saudstishdo ao custeio das acdes de
atencao psicossociais realizadas.

A Portaria N.° 3090, de 23 de dezembro de 20llbelstze que 0s Servicos
Residenciais Terapéuticos (SRT) sejam definidostipm| e I, destina recurso financeiro
para incentivo e custeio dos SRT.

A Portaria N.° 121, de 25 de janeiro de 2012 msttUnidade de Acolhimento para
pessoas com necessidades decorrentes do uso kieddtaol e outras drogas, no componente
de atencao residencial de carater transitério diade Atencdo Psicossocial.

A Portaria N.° 123, de 25 de janeiro de 2012 dedseritérios de calculo do nimero
méaximo de equipes de Consultorio na Rua por municip

A Portaria N.° 130, de 26 de janeiro de 2012 revadgaortaria N.° 2841/2010 e
redefine o Centro de Atengéo Psicossocial AlcdDueras Drogas — 24 horas — CAPS AD llI
e 0S respectivos recursos financeiros.

A Portaria N.° 131, de 26 de janeiro de 2012 imisiricentivo financeiro de custeio
destinado aos estados, municipios e ao Distriteraégara o apoio de custeio de Servicos de
Atencdo em Regime Residencial, incluidas as Coradesl Terapéuticas, voltados para
pessoas com necessidades decorrentes do uso Keaicaol e outras drogas, no ambito da
Rede de Atencé&o Psicossocial.

A Portaria N.° 148, de 31 de janeiro de 2012 defisenormas de funcionamento e
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habilitacdo do Servico Hospitalar de Referénciaa @encao a pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentesodde crack, alcool e outras drogas, do
componente hospitalar da Rede de Atencdo Psicasgonistituiu incentivos financeiros de
investimento e de custeio.

A Portaria N.° 1306, de 27 de junho de 2012 institComité de Mobilizacdo Social
para a Rede Atencgéo Psicossocial.

O primeiro CAPS AD do Distrito Federal, o CAPS ADu&sa, foi implantado em
2004.

No Distrito Federal atualmente existem nove CAPS @Dara, Sobradinho, Ceilandia
(CAPS AD IlIl), Rodoviaria, recentemente renomeadndango (CAPS AD lll), Santa Maria,
Itapod e Samambaia (CAPS AD IIl). H4 também os CAB§ destinados ao atendimento de
criangas e adolescentes que apresentam probletaa®mados ao uso de alcool e outras
drogas: CAPS ADI Il Brasilia e CAPS ADI Ill Tagimga (GOVERNO DO DISTRITO
FEDERAL. 2014).

A Rede de Atencdo Psicossocial no Distrito Fedamta é precaria, pois para
funcionar ela deve estar articulada e integradadifesentes lugares de atengéo para atender
as pessoas com sofrimento mental ou com probleef@sanados ao uso de alcool e outras
drogas. Os Centros de Apoio Psicossocial, os Huosp@erais, Centros de Saude, CRAS
(Centros de Referéncia de Assisténcia Social), CREZentros de Referéncia Especializada
de Assisténcia Social), Centros POP (Centros Eslgesnlos para a Populagdo em Situacao
de Rua), entre outros recursos da rede devemdestalamente articulados e integrados para
gue a Rede de Atencédo Psicossocial opere de mafieismte.

Além disso, a Rede de Atencdo Basica em Saudestat@®Federal € deficitaria e em
muitas regionais ndo ha sequer equipes de Saudeamdia, nem Nucleos de Apoio as
Familias (NASF) o que dificulta muito o trabalhalrzado nos CAPS.

Em muitos CAPS do Distrito Federal faltam estrutiisaca (instalacdes precarias) e
também em muitos ha um numero reduzido de profiagopara atender o volume de
pacientes na regional que esta instalado.

As redes podem ser tanto redes de contencao, aaftv@ invalidacdo, a coercéo, a
disciplina, assim se assemelhando mais as gradesy podem ser flexiveis, de
apoio e sustentacdo para a descoberta de novosmedadda e novas possiblidades

aos usudarios dos servicos, contribuindo pra qupesawnovos lugares nas cenas que
se reproduzem auséncia de lugar e de sentido. geldsm ter um carater mais
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emancipador e de apoio a autonomia, lidando deadotma coma expectativa
social de que exercam apenas 0 controle sobre partamento dos usudrios dos
servicos. (Brasil, 2014)

Os CAPS, assim como os demais componentes da sedesgncial devem apoiar a
autonomia e resgatar a subjetividade e autocordiaiecpessoas que estdo constantemente

sendo vitimas de preconceito, desrespeito e exchadal.
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2.4 CAPS AD GUARA

O CAPS AD Guaré foi inaugurado em 16 de setembr@0fel com estrutura fisica
inadequada: localizado no subsolo de um centroadees sem iluminacdo direta e com
consultérios e salas de grupo que nao proporciongvavacidade aos atendimentos.

Devido as precarias condi¢cdes das instalacfes idadenmudamos duas vezes para
outras unidades provisorias, tdo inadequadas gagotda da qual saimos.

“O respeito ao usuario revela-se também na higemganizacdo, adequacao e estética
do espaco; nas condi¢cbes de acomodacéo e saldsr{@RIASIL, 2014)

Atualmente, estamos funcionando na nossa unidads a realizacdo de uma
“reforma” que mascarou antigos problemas.

A consequéncia dessa série de mudancas foi a &eseéstde muitos pacientes e a
dificuldade do acesso, pois muitos ficaram semrssd® CAPS AD Guara estava realmente
funcionando e onde estava localizado. Além dissmvé a diminuicdo de grupos em
funcionamento, em funcéo da reducéo drastica deraide profissionais.

E importante salientar também que o CAPS Guaré fprimeiro CAPS AD do
Distrito Federal, portanto havia uma é&rea de alénacig enorme. O processo de
regionalizacdo sO iniciou apos a abertura de maidades no Distrito Federal e muitos
pacientes que optaram ser atendidos mais préxirsaasaresidéncias foram transferidos para
os demais CAPS.

Acredito que esses fatores tiveram grande infl@&€sobre o estudo realizado, pois
impactaram/impactam, de modo geral, 0 acesso emepéncia dos pacientes na unidade.

Atualmente, o CAPS AD Guara tem a seguinte areeotlertura: Guara | e Il, SAl
(Setor de Industria e Abastecimento), Estruturételte Pires, Riacho Fundo | e Il, Aguas
Claras, Arniqueiras, Nucleo Bandeirante, Park W@aerdangolandia.

Nossa equipe é composta de duas terapeutas oauguaci@otalizando 40 horas
semanais), uma psicologa (40 horas semanais),adségentes sociais (totalizando 80 horas
semanais, sendo que uma delas € nossa gerensegnfeg&meiras (totalizando 240 horas
semanais, sendo que uma delas estd em cargo amads), um clinico médico (20 horas),
trés psiquiatras (totalizando 90 horas semanais) técnicos de enfermagem (totalizando 208
horas semanais, sendo que duas técnicas de enéennmagda uma fazendo 40 horas

semanais, sao contratadas) e cinco técnicos adratiises (totalizando 184 horas semanais,
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sendo que duas técnicas administrativas ocuparo dargonfianca).

O que ha de mais importante e preocupante nesdes ddacionados a equipe técnica
€ que o numero de horas dos profissionais quezaealios grupos terapéuticos e
acompanhamento familiar é inferior ao daquelesigsimiais responsaveis por atendimentos
individuais e processos administrativos.

Infelizmente, ainda percebo que reproduzimos nemM@APS um modelo hospitalar.
Até a propria estrutura fisica do CAPS demonsgta:if\s primeiras salas sdo consultorios e
la no fundo — sem ventilagdo ou alguma janela&oedtias salas de grupo.

Os médicos ndo fazem nenhum grupo, mesmo quardio @&sin a agenda disponivel.
Grande parte da equipe acha isso absolutamenteaheremtende que devemos privilegiar as
consultas individuais em detrimento aos gruposnafiser atendido por um meédico “é um
privilégio”.

Cada profissional trabalha isolado em sua salawpogndo ha um projeto terapéutico
conjunto a equipe. Na maioria das reunifes de eqafp conversamos sobre "paciente

problema” ou problemas administrativos.

Existem alguns servicos, que embora disponham d@eqle diferentes areas,

organizam a atencdo de forma fragmentada e isolzalgendo justaposicdo das

acoes. Esse modelo, caracterizado pelo isolamentalderes e centrado na queixa
conduta, negligencia o olhar para o individuo erassinseparaveis dimensdes
biopsicossociais. (BRASIL, 2014)

As reunides de equipe estdo cada vez mais enfasl@entazias depois de sucessivas
brigas e desentendimentos dos profissionais dpequi

N&do h& supervisdo da equipe multidisciplinar e issftete diretamente tanto no
relacionamento entre os profissionais quanto nodateento prestado aos usuarios.

O CAPS AD Guara é um ambiente apropriado ao cuidamlbe os usuarios se sentem
respeitados e acolhidos em seu sofrimento e hasiérivida?

Mesmo com o esforco de muitos profissionais da peEguem prestar um bom
atendimento aos usuarios precisamos fortalecelagéie entre a equipe (a supervisao é
essencial), a participacdo comunitaria, 0 mapeandss instituicdes e equipamentos sociais
existentes no territorio, incluindo as redes infaisn

“A oferta organizada de servico deve refletir asndedas do publico a quem se
destina, incluindo acdes de reabilitacdo, tratameptevencdo de agravos e promoc¢ao da

saude, desenvolvidas no caso a caso”. (BRASIL, 2014
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Além disso, Com base no diagnoéstico de situag@ee-de pensar na elaboracédo do
projeto terapéutico institucional e nos servicaegem oferecidos, em conformidade com as

necessidades dos nossos usuarios e nas reaislzsi#ls da equipe. (BRASIL, 2014)
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2.5 PREVALENCIA

De acordo com o Il Levantamento Domiciliar realizaem 2005 no Brasil, ha a
prevaléncia masculina para a dependéncia ao akoé os homens existe uma proporcao de
19,5% e entre mulheres 6,9% (CARLINI et al. , 2006)

Observa-se um predominio importante do uso de Bkamzepinicos para 0 sexo
feminino, quando comparado ao masculino, em tosléaixas etarias (CARLINI et al., 2006).

Segundo pesquisa realizada pela Fundacdo Oswaldo-CFiocruz — sobre o perfil
dos usuarios de crack e similares no Brasil em 204 Asuérios de crack nas cenas de uso sé&o
predominantemente do sexo masculino — 78,7 %. titgeédomiciliares anteriores
mostraram que, em relacdo aos usuérios de coaaicia/analisados em conjunto nesses
estudos), essa proporcéo era de, aproximadamé®te h6mem e 40% mulher. Tal achado
esta em sintonia com a literatura nacional, quatapeara uma presenga masculina maior em

cenas abertas e interface com o trafico.
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3 RESULTADOS
Gréafico 1 — Faixa Etéaria

Faixa Etaria

m 1825

m26-30

W 31-40

mA41-45

m51-60

m61-65

m71-80

Tabela 1 — Faixa Etéaria

Idade Quantidade %
18-25 35 20.35%
26-30 20 11.63%
31-40 61 35.47%
41-45 22 12.79%
51-60 25 14.53%
61-65 5 2.91%
71-80 4 2.33%
TOTAL 172 100.00%

O grafico 1 dispde sobre a caracterizacdo sociogeafica das usuarias, no que se
refere a variavel faixa etéria.

Com relacdo a faixa etaria das usuarias 35.4etére 31 e 40 anos; 2 0.35% tém
entre 18 e 25 anos; 14.53% tém entre 51 e 60 42089% tém entre 41 e 45 anos; 11.63%
tém entre 26 e 30 anos; 2.91% tém entre 61 e 65aaBB3% tém entre 71 e 80 anos.
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Gréfico 2 — Religido

Religiao

m Catdlica
M Espirita
® evangélica

M Sem religido

Tabela 2 — Religiao

Religido Quantidade %
Catdlica 65 37.79%
Espirita 14 8.14%
Evangélica 64 37.21%
Sem religido 29 16.86%
TOTAL 172 100.00%

O grafico 2 dispde sobre a caracterizacdo sociogeafica das usuarias, no que se
refere a variavel religido.

Com relacdo a religiao das usuarias, constatoursemaior numero de usuarias
catolicas (37,79%), seguidas das evangélicas (%),2das que se declararam sem religido
(16,86%) e espiritas (8,14%).



Ministério da
Saude

unB “ GOVERNO FEDERAL

Instituto de Psicologia

PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA

37

Grafico 3 — NUumero de filhos

Numero de filhos

1

mo
m1l
n2
m3
L
m5
"6
m7
10

W Gestante

Tabela 3 — NUmero de filhos

Filhos Quantidade %

0 1 0.75%
1 39 29.32%
2 37 27.82%
3 32 24.06%

4 11 8.27%

5 5 3.76%

6 4 3.01%

7 2 1.50%

10 1 0.75%
Gestante 1 0.75%
TOTAL 133 100.00%

O grafico 3 dispbe sobre a caracterizacdo sociogeafica das usuéarias, no que se
refere a variavel nimero de filhos.

De acordo com o grafico Numero de filhos, foi ona nimero de usuarias (29,32%)
com apenas um filho; 27,82% tém dois filhos; 24£66ém trés filhos; 8,27% tém quatro
filhos; 3,76% tém cinco filhos; 3,01% tém seisdih 1,50% tém sete filhos; 0,75% tém dez
filhos e 0,75% encontra-se gestante.
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Gréfico 4 — Ocupacéo

Ocu pagﬁo B Afastada INSS

M Autdnoma
Afastada INSS,
4 W Desempregada
M Dona de Casa

M Estudante

M Demais

Estudante, 7

Dona de Casa,
10

Tabela 4 — Ocupacgéo

Situacgéo profissional Quantidade %
Afastada INSS 4 2.33%
Autbnoma 13 7.56%
Desempregada 73 42.44%
Dona de Casa 10 5.81%
Estudante 7 4.07%
Demais 69 40.12%
100.00
TOTAL 172 %

O grafico 4 dispde sobre a caracterizacdo sogiogeafica das usuarias, no que se
refere a varidvel ocupacéo.

De acordo com o grafico 4, a maioria das mulhatesdidas no CAPS AD Guara
estdo desempregadas (42,44%). Das demais, 40,1@% es\pregadas ou aposentadas;
7,56% sao autdbnomas; 5,81% sdo donas de casa, 48@%studantes e 2,33% estéo
afastadas pelo INSS.
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Grafico 5 — Escolaridade

Analfabeta
Funcional; 2

Escolaridade

Analfabeta; 2

B Analfabeta

M Analfabeta Funcional

= Fundamental

M Fundamental Incompleto
M Ensino Médio Incompleto
m Ensino Médio

M Superior Incompleto

I Ensino Superior

ncompleto; 16

Tabela 5 — Escolaridade

Escolaridade Quantidade %
Analfabeta 2 1.16%
Analfabeta Funcional 2 1.16%
Fundamental 15 8.72%
Fundamental Incompleto 51 29.65%
Ensino Médio Incompleto 16 9.30%
Ensino Médio 44 25.58%
Superior Incompleto 22 12.79%
Ensino Superior 20 11.63%
TOTAL 172 100.00%

O grafico 5 dispde sobre a caracterizacdo sociogeafica das usuarias, no que se
refere a varidvel escolaridade.

De acordo com o gréfico 5, a maior parte, 29,8k mulheres atendidas no CAPS
AD Guara possuem o ensino fundamental incomplefp58% possuem ensino meédio,
12,79% possuem superior incompleto, 11,63% posseresino superior, 9,30% possuem
ensino médio incompleto, 8,72% possuem ensino fuedtal. 1,16% sdo analfabetas

funcionais e 1,16% sao analfabetas.
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40

Forma de Encaminhamento

Secretaria da
Crianga, 1 CREAS, 3 Educagdo (UCB), 1
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® Rede de Salde

W Secretaria da Crianga

Tabela 6 — Forma de Encaminhamento

Forma de

Encaminhamento Quantidade %
CREAS 3 1.74%
Educacédo (UCB) 1 0.58%
espontanea 105 61.05%
Judicial 4 2.33%
Rede Cons. Tutelar 4 2.33%
Rede de Saude 54 31.40%
Secretaria da Crianca 1 0.58%
TOTAL 172 100.00%

O grafico 6 dispbe sobre a caracterizacdo sociogeafica das usuéarias, no que se
refere a variavel demanda, ou seja, sobre a foer@ndaminhamento até o CAPS AD Guara.
De acordo como o gréfico 6, a maioria das mui)e8#,05% chegaram ao tratamento
por demanda espontanea; 31,40 % foram encaminhmlasrede de saude; 2,33% pelo
TIDFT e 2,33% pelo Conselho Tutelar, 1,74% pelo ERE058% pela rede de ensino e

0,58% pela Secretaria da Crianca.
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Grafico 7 — Moradia

Moradia

Morador de rua, 4
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Tabela 7 — Moradia

Moradia Quantidade %
Guara 84 48.84%
Estrutural 18 10.47%
Vicente Pires 12 6.98%
Taguatinga 10 5.81%
Riacho Fundo I e Il 8 4.65%
Aguas Claras 10 5.81%
Outros DF 11 6.40%
Samambaia 9 5.23%
GO 6 3.49%
Morador de rua 4 2.33%
TOTAL 172 100.00%

O grafico 7 dispbe sobre a caracterizacdo sociogeafica das usuéarias, no que se
refere a variavel local de moradia.

Os locais de moradia mais frequentes das pasi@at€€APS AD Guara séo: 48,84%,
Guara; 10,47%, Estrutural; 6,98%, Vicente Pire81%, Aguas Claras; 5,23%, Samambaia;
4,65% moram no Riacho Fundo e 5,81% moram emalmga. 2,33% sao moradores de
rua e 3,49% séao do estado vizinho de Goias.
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Gréfico 8 — Estado Civil

Estado Civil
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W Casada
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W Separada

W Solteira

H Unido estavel

M Vildva

Tabela 8 — Estado Civil

Estado Civil Quantidade %
Casada 25 14.53%
Divorciada 6 3.49%
Separada 12 6.98%
Solteira 102 59.30%
Unido estavel 22 12.79%
Vilva 5 2.91%
TOTAL 172 100.00%

O grafico 8 dispde sobre a caracterizacdo sociogeafica das usuarias, no que se
refere a varidvel estado civil.

De acordo com o grafico 8, a maioria das mulh&®80% sao solteiras, 14,53% séo
casadas, 12,79% vivem em uma unido estavel; 6,88%eparadas, 3,49% séo divorciadas e

2,91% sao viuvas.
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Gréfico 9 — Drogas consumidas

Drogas Consumidas

B Apenas alcool
13% B Apenas dlcool e tabaco

M Apenas psicotropicos

m Alcool e multiplas

Apenas drogas

cotropicos, 7, 4%

Tabela 9 — Drogas consumidas

Drogas Consumidas % Quantidade

Apenas alcool 14.53% 25
Alcool e tabaco 12.79% 22
Apenas psicotropicos 4.07% 7
Alcool e maltiplas drogas 58.72% 101
Outras drogas, exceto alcool 9.88% 17
TOTAL 100.00% 172

O grafico 9 dispde sobre a caracterizacdo sociodeafica das usuarias, no que se
refere a variavel tipo de droga utilizada.

58,72% das mulheres fazem uso de alcool e odtoams; 4,53% fazem uso apenas de
alcool; 12,79% fazem uso de alcool e tabaco; 9,882ém uso de outras drogas, exceto o
alcool e 4,07% fazem uso apenas de psicotropicos.
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Gréfico 10 — Relacgéo entre alcool e escolaridade
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Incompleto
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Incompleto
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Alcool e Escolaridade

Tabela 10 — Relacao entre alcool e escolaridade

Droga Utilizada Escolaridade Quantidade %

Alcool Analfabeta 0 0.00%
Analfabeta Funcional 0 0.00%
Ensino Médio 8 32.00%
Ensino Médio Incompleto 2 8.00%
Ensino Superior 4 16.00%
Fundamental 2 8.00%
Fundamental Incompleto 5 20.00%
Superior Incompleto 4 16.00%
TOTAL 25 100.00%

O gréfico 10 dispbe sobre a caracterizagdo semiodrafica das usudrias, no que se
refere a relacdo entre alcool e escolaridade.

A maioria — 32,00% — que fazem uso de alcool @mmino médio; 20,00% tém
fundamental incompleto; 16% tém ensino superio% 1&m ensino superior incompleto; 8%

tém ensino médio incompleto e 8% tém ensino fundéahe
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Gréfico 11 — Relacgéao entre alcool, tabaco e escaltimde
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Tabela 11 — Relacdo entre alcool, tabaco e escotiile

Droga Utilizada Escolaridade Quantidade %

Alcool + Tabaco Analfabeta 0 0.00%
Analfabeta Funcional 0 0.00%
Ensino Médio 5 22.73%
Ensino Médio Incompleto 1 4.55%
Ensino Superior 2 9.09%
Fundamental 3 13.64%
Fundamental Incompleto 7 31.82%
Superior Incompleto 4 18.18%
TOTAL 22 100.00%

O gréfico 11 dispbe sobre a caracterizagdo semodrafica das usudrias, no que se

refere a relacdo entre alcool, tabaco e escolaidad
A maioria, 31,82%, tem fundamental incompletd,73%tém ensino médio; 18,18%

tém superior incompletd;3,64%tém ensino fundamenta;09%tém ensino superior4&55%

tém ensino médio incompleto.
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Gréfico 12 — Relacgao entre psicotrépicos e escoldade

Psicotropicos e Escolaridade

M Ensino Médio

W Ensino Médio

Incompleto
® Fundamental
Incompleto
Tabela 12 — Relacao entre psicotropicos e escolaaitk
Droga Utilizada Escolaridade Quantidade %
Apenas psicotropicos Analfabeta 0 0.00%
Analfabeta Funcional 0 0.00%
Ensino Médio 2 28.57%
Ensino Médio Incompleto 1 14.29%
Ensino Superior 0 0.00%
Fundamental 0 0.00%
Fundamental Incompleto 4 57.14%
Superior Incompleto 0 0.00%
TOTAL 7 100.00%

O gréfico 12 dispbe sobre a caracterizagdo semodrafica das usudrias, no que se

refere a relacdo entre psicotropicos e escolaridade
De acordo com o grafico 12, a maior parte dasherak, 57,14% que fazem uso de
psicotrépicos tem fundamental incomple®8,57%tém ensino médio, 14,29% tém ensino

médio incompleto.
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Gréfico 13 — Relacgao entre alcool, multiplas drogas escolaridade
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Tabela 13 — Relacao entre alcool, multiplas drogasescolaridade

Droga Utilizada Escolaridade Quantidade %

Alcool e multiplas drogas ~ Analfabeta 0 0.00%
Analfabeta Funcional 2 1.98%
Ensino Médio 24 23.76%
Ensino Médio Incompleto 10 9.90%
Ensino Superior 12 11.88%
Fundamental 9 8.91%
Fundamental Incompleto 31 30.69%
Superior Incompleto 13 12.87%
TOTAL 101 100.00%

O gréfico 13 dispde sobre a caracterizacdo sesiodréafica das usuérias, no que se
refere a relacéo entre alcool, multiplas drogascelaridade.

De acordo com o gréfico 13, a maior parte dasherak que fazem uso de alcool e
multiplas drogas tem fundamental incompleto, oa:s8,69%; 23,7 tém ensino médio;
12,8®0, superior incompleto; 11,88 tém ensino superior; 9,90 tém ensino médio
incompleto; 8,9% tém ensino fundamental e 19980 analfabetas funcionais.
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Gréfico 14 — Relacéao entre crack e escolaridade
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Tabela 14 — Relacéo entre crack e escolaridade

Droga Utilizada Escolaridade Quantidade %
Crack* Analfabeta 2 2.27%
* Somente crack ou Analfabeta Funcional 1 1.14%
associado a outras Ensino Médio 23 26.14%
drogas Ensino Médio Incompleto 8 9.09%
Ensino Superior 12 13.64%
Fundamental 5 5.68%
Fundamental Incompleto 27 30.68%
Superior Incompleto 10 11.36%
TOTAL 88 100.00%

O gréafico 14 dispbe sobre a caracterizacdo semodrafica das usuarias, no que se
refere a relagéo entre crack e escolaridade.

De acordo com o grafico 14, a maioria — 30,68%ue fazem uso de crack tem
fundamental incomplet®6,14%tém ensino medio; 13,8étém ensino superior; 11,33ém
superior incompleto; 9,08 tém ensino médio incompleto; 5%8ém ensino fundamental;
2,26 sao analfabetas e 1%450 analfabetas fundamentais.
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Gréfico 15 — Outras drogas (exceto alcool) e escoliade

Outras Drogas (Exceto Alcool) e Escolaridade
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Tabela 15 — Relacdo Outras drogas (exceto alcoolgscolaridade

Droga Utilizada Escolaridade Quantidade %

Outras, exceto alcool Analfabeta 2 11.76%
Analfabeta Funcional 0 0.00%
Ensino Médio 5 29.41%
Ensino Médio Incompleto 2 11.76%
Ensino Superior 2 11.76%
Fundamental 1 5.88%
Fundamental Incompleto 4 23.53%
Superior Incompleto 1 5.88%
TOTAL 17 100.00%

O grafico 15 dispbe sobre a caracterizacdo semodrafica das usuarias, no que se
refere a relagé@o entre outras drogas (exceto dleascolaridade.

A maior parte das mulheres, 29,41%, tem ensinddmental incompleto; 11,76tém
ensino superior; 11,76 séo analfabetas; 11%6tém ensino médio incompleto; 5%88ém
ensino fundamental e 5@3€ém ensino superior incompleto.
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4 DISCUSSAO DE RESULTADOS

Com relacao a idade das usuéarias, variou entee8Banos (média = 36,88). O maior
namero de usuarias foi encontrado na faixa et@a3d aos 40 anos de idade (61 mulheres),
correspondendo a uma proporcao de 35,47% do uaieacontrado.

“Mulheres mais jovens sao usuarias de alcool s@ior frequéncia do que as idosas”
(BRASIL, 2014).

De acordo com o Gréfico 1, o maior numero de nssi&de concentra na faixa etaria
dos 31 aos 40 anos e declina no sentido das mai@a@ss, fato que pode estar relacionado a
alta vulnerabilidade de pessoas mais jovens aalused de substancias psicoativas.

Entretanto, observa-se uma maior concentracaosdarias na faixa dos 31 aos 40
anos (35,47%) do que em uma faixa etaria menorl8a@os 25 anos (20,35%), fato que pode
estar relacionado a forma de acesso ao CAPS AD&Guamo nao agravamento ainda do
guadro de dependéncia quimica.

Outro aspecto a ser destacado € que o indicxdadtaria dos 26 a 30 anos (11,63%)
€ menor do que faixas etarias maiores: 41 aos d§ @r2,79%) e 51 aos 60 anos (14,53%).
Podemos relacionar a aspectos como aposentadoaadg hda aumento de consumo de
substancias psicoativas, e a perda de relacionampstsoais prévios predispdem ao abuso
do alcool, benzodiazepinicos, antipsicoticos e asutmedicacbes (BRASIL, 2014) e ao
agravamento do quadro de dependéncia quimica.

“O uso de alcool e outras substancias sdo uggtanente para mascarar a solidao e
perda de autoconfianca, provocar o sono e relaxah€BRASIL, 2012)

Observa-se um grande numero de mulheres em traiarpara dependéncia quimica em
idade produtiva.

Segundo o IBGE (Instituto Brasileiro de Geograka Estatistica), Populacéo
Economicamente Ativa (PEA) é composta pelas pess®d® a 65 anos de idade que foram
classificadas como ocupadas ou desocupadas naaemagferéncia da pesquisa.

Sobre o estado civil, sdo considerados fatoressde para o desenvolvimento de problemas
relacionados ao alcool em mulheres: ser solte@arada ou divorciada. (BRASIL, 2012)
Na pesquisa realizada 59,30% das mulheres dectasseasolteiras, 6,98% separadas

e 3,49% divorciadas.
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Sobre as mulheres casadas e as que mantém urdiel ess fatores de risco estao
associados a parceiros com problemas relacionadesoade alcool. (BRASIL, 2012)

Sobre a escolaridade, a maioria das mulheres, Z0z8&ndidas no CAPS AD Guara
possui o0 ensino fundamental incompleto, o que redtlzance de ingresso no mercado formal
de trabalho. A pesquisa revelou também que a raaitaxs mulheres atendidas no CAPS AD
Guard estdo desempregadas (42,44%).

“Varios estudos populacionais sugerem que pessmasbaixa escolaridade e renda
apresentam maiores prevaléncia de transtornos iméiftaMA, 1999)

A baixa escolaridade também leva a subempregasieulia mobilidade social.

Na categoria forma de encaminhamento, 61,05% chegaté o CAPS por demanda
espontanea, ou seja, sem encaminhamento de onidasles da rede psicossocial.

A rede psicossocial demostra, a partir desses datksconhecer ou ignorar 0S
servicos especializados em tratamento para alomairas drogas — CAPS AD e ainda busca o
hospital ou centro de saide como Unicos locaisatintento.

A maioria delas (99,24%) tem filhos ou esta gestant que torna importante a
existéncia de creches e também de apoio familia gae elas possam fazer o tratamento no
CAPS.

A maioria (48,84%) mora no Guara, o que facilitasthate o acesso ao tratamento e
acdes no territorio, como visita domiciliar.

Em relacdo a religido, 83,14% declararam ter algueigido. H4 estudos que
demonstraram que pessoas que frequentam igrejlamegmte e que fazem preces e leituras
da biblia apresentam indices significativamente aren de alcoolismo. (SANCHEZ e
NAPPO, 2007)

Na categoria drogas consumidas, a maioria das nesih®8, 72% fazem uso de alcool
e outras drogas e 4.07% fazem uso apenas de pgpicos. Em pesquisa realizada, ha o
predominio do uso de Benzodiazepinicos para o $emwnino, quando comparado ao
masculino, em todas as faixas etarias (CARIdnNdL, 2006).

Nas categorias relacdo entre alcool e escolaridadacao entre outras drogas (exceto
alcool) e escolaridade, observa-se que um maioeraige mulheres tem ensino médio, 32%
e 29,41%.

Em uma pesquisa feita para identificar os fatoregisco e o uso de drogas entre
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estudantes de ensino médio, os autores identificguee quanto maior os anos de estudo, ha a
probabilidade em até trés vezes mais para o uslvodgas, alegando se por um lado ha mais
formacdo educativa, por outro ha a desvinculac&ofamiliares e a associacdo a grupos de
amigos, condicdo que aumenta os fatores de rigeogpanvolvimento com drogas. (JINEZ,
SOUZA e PILLON, 2009)

Porém outros fatores, como socioecondmicos, famredia psicolégicos ndo devem ser
desconsiderados.

Em relacdo ao &lcool associado ao tabaco, ha ip@@valéncia entre as mulheres que
tém ensino fundamental incompleto (31,82%). O us@sicotropicos também é maior em
mulheres com ensino fundamental incompleto (57,148%3im como no uso de alcool e
outras drogas (30,69%) e relacionado ao uso d& (38¢68%).

N&o ter acesso a informacdo sobre o uso nocivordgas, aliado a condi¢des
desfavoraveis sociais, econdmicas, familiares eofigjicos podem ser considerados fatores
de risco para o uso de alcool e outras drogas.

“Baixa escolaridade, baixa renda e exclusdo do adercle trabalho, expressfes das
classes sociais, proporcionam situagbes de estmmseibuindo para a producdo dos
transtornos mentais comuns.” (LUDEMIR e FILHO, 2p02



Ministério da
Satde

unB bl
Instituto de Psicologia R:SIL

PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA

53

5 CONCLUSAO/RECOMENDACOES

A caraterizacdo sociodemografica das mulheres apenf tratamento no CAPS AD
Guara demonstra que 35.47% tém entre 31 e 40 &8@p&9% sado catdblicas; 99,25% tém
filhnos ou estdo gestantes; 42,44% estdo desempegdd,65% possuem 0O ensino
fundamental incompleto; 61,05% chegam ao CAPS eorathda espontanea; 48,84% residem
no Guarg; 59,30% sao solteiras; 58,72% fazem usalaml| e outras drogas; 32% das
usuarias de alcool possuem ensino médio; 31,82%si&sias de alcool e tabaco possuem o
ensino fundamental incompleto; 57,14% das usuat@spsicotropicos possuem ensino
fundamental incompleto; 29,41% das usuarias deadrogxceto alcool possuem ensino
meédio; 30,69% das usuéarias de alcool e multiplaggalr possuem ensino fundamental
incompleto e 30,68% das usuarias de crack possasimosfundamental incompleto.

A baixa escolaridade esta fortemente ligada aournasde alcool e outras drogas,
psicotropicos e ao consumo de crack.

“Usuarios de crack geralmente se colocam em siasgagé grande vulnerabilidade e
risco social, associados, muitas vezes, com pra@sdejudiciais e desintegracdo da rede
primaria de apoio”. (BRASIL, 2012)

Vulnerabilidade refere-se a maior ou menor capaeidie um individuo familia ou
grupo social de controlar as forcas que afetambsen-estar, ou seja, a posse ou
controle de ativos que constituem os recursos rapgepara 0 aproveitamento das
oportunidades propiciadas pelo Estado, mercadoooiedade, sejam eles fisicos,
humanos ou sociai$BRASIL, 2014)

A vulnerabilidade esta ligada ao acesso e estabdiddas pessoas no mercado de
trabalho, a fragilidade de suas rela¢des socias grau de regularidade e acesso aos servi¢cos
publicos ou outras formas de protecéo social. (BIRAZ14)

Os achados ressaltam a importancia de implantag@oliticas publicas abrangentes,
sobretudo voltadas para as mulheres dependentescgsi O namero reduzido de mulheres
tanto no acesso quanto daquelas que permanecematamento além ter relacdo com o
preconceito e estigmatizacdo das mulheres usugiasogas, evidenciam o despreparo das
equipes no tratamento oferecido a essas mulheres.

Acdes que envolvam politicas publicas, instituciera setoriais que tenham acdes
preventivas, de natureza socioeducativa, que égdat o convivio familiar e comunitario, o

protagonismo dos usuarios das politicas sociai®sage transferéncia de renda e de inclusédo
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produtiva sdo fundamentais para a diminuicdo daevabilidade. (BRASIL, 2014)

A equipe do CAPS AD Guara pode aproximar-se e ekdedr redes com algumas
igrejas do seu territorio, visto que 83,14% dectarater alguma religido, o que é considerado
um fator de protegdo para 0 uso de &lcool e odtagas.

Oferecer mais grupos familiares, intensificar asitdomiciliares e conhecer os
vizinhos da comunidade sédo a¢Bes que promovem mpedtecdo e atendimento integral as
usuarias e seus familiares.

A equipe também pode mapear no seu territério asaple tenham o EJA — Educacéo
para Jovens e Adultos, cursos profissionalizantéscais que oferecam opcdes de lazer,
atividade fisica e vagas para trabalho.

A pesquisa mostrou a estreita relacdo entre exxlusitial (mulheres, baixa
escolaridade e desemprego) e o uso de crack, igicats ou de alcool associado a outras
drogas.

O uso, abuso e dependéncias de &lcool e outraagdpmgle agravar outras situacdes
de vulnerabilidade vivenciadas e repercutir naidade de vida das pessoas, na medida em
gue podem reduzir capacidade produtiva, dificukdacOes intrafamiliares e potencializar a
violéncia intrafamiliar e urbana. (BRASIL, 2014)

Deve-se salientar nos grupos terapéuticos a impoaala melhoria da escolaridade
para uma maior mobilidade social e diminuicdo @bsrés de risco para o uso de drogas.

A equipe pode buscar parceria com a administrag@a para instalagdo de creches
préximas ao CAPS AD Guara, pois muitas deixam eguientar o tratamento por ndo ter um
local adequado para deixar seus filhos.

A equipe deve atentar-se que as mulheres apresejpitaanos peculiares ao género e
necessitam de abordagens distintas na forma denato, logo, grupos formados apenas por
mulheres podem fornecer um espagco em que elasnsansimais seguras para trabalhar
guestdes relacionadas a dependéncia, baixa aotaestbomprometimentos sociais, papel
social, entre outros temas.

O acolhimento dessas mulheres também deve sersagm®numa vez que um
ambiente favoravel, com um nimero reduzido de lasrestruturais e sociais possibilita n&o

sO a entrada no CAPS, mas a adesao ao tratamento.
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