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RESUMO

O objetivo do estudo foi caracterizar as Comunidades Terapéuticas (CTs) do
municipio de Gravatai a partir de dados secundarios tendo por base a Resolucéo da Diretoria
Colegiada (RDC) n° 29/2011 da Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e a
Portaria Estadual n°® 430/2008. Trata-se de um estudo descritivo observacional e transversal.
Foram utilizados como fontes de dados o ultimo relatério de vistoria realizada em cada
Comunidade Terapéutica, no periodo de janeiro a outubro de 2011, presentes nos processos da
Vigilancia em Saude (VIEMSA) do municipio de Gravatai. Os dados foram coletados por
meio de um instrumento de pesquisa contendo varidveis de interesse relacionadas a
organizacdo; modalidade de tratamento; recursos; procedimentos do servigo de tratamento.
Utilizou-se a andlise estatistica descritiva com frequéncia absoluta e percentual e os dados
coletados foram gerenciados no programa Microsof Excel 2003. O estudo foi aprovado pela
Comissao de Pesquisa da Faculdade de Educacdo da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (UFRGS), pelo Comité de Etica da UFRGS e pelo Nicleo de Educagio da Secretaria
Municipal da Satde de Gravatai. Constatou-se que no municipio de Gravatai havia 14 CTs,
todas de natureza privada filantropica e somente uma ndo era de carater religioso. Cinco
instituicbes ndo apresentavam alvard sanitario. Quanto a presenca de responsavel técnico,
quatro instituicdes ndo apresentavam registros identificando quem exercia essa fungdo. Das
CTs que possuiam RT, seis eram psiquiatras; trés psicologos; e um enfermeiro. Em relacdo a
aprovacdo de projeto arquitetbnico na Vigilancia em Salde, identificou-se que sete CTs
possuiam parecer de aprovacao e as demais estavam em processo de aprovagdo na VIEMSA
municipal. As instituicbes possuiam recursos humanos qualificados e muitas contavam com
equipe multidisciplinar. Referente a presenca de monitores de dependéncia quimica, oito
instituicdes possuiam esta categoria profissional na sua equipe técnica. Observou-se também
gue quatro instituicdes ndo apresentavam programa terapéutico institucional, e somente uma
CT declarava possuir plano terapéutico singular. Quanto a existéncia de registros individuais e
atualizados de cada residente, nove CTs possuiam esse documento. Sabe-se que o municipio €
espaco de acBes para as praticas de saude, sendo assim a Vigilancia em Salde deve
desenvolver acdes educativas junto as CTs, visando ao conhecimento da legislacdo pertinente,
promovendo esclarecimentos, exigéncias e, ainda, organizacdo administrativa e qualificacéo
dos servicos prestados. Entende-se que a proposta da Vigilancia em Salude pretende ir além do
carater punitivo como anteriormente considerada, tem como objetivo principal a analise
permanente da situacdo de salde da populacdo, articulando-se num conjunto de acdes que se
destinam a controlar determinantes, riscos e danos a saude de populacfes de determinados
territérios. Sendo assim, garantindo a integralidade da atencdo, incluindo tanto a abordagem
individual como coletiva dos problemas de salde.

Descritores: Dependentes Quimicos. Saude Mental. Vigilancia.



1 INTRODUCAO

De fato, no Brasil, 0 uso de substancias psicoativas tomou proporcdo de grave
problema de salde publica nos diversos segmentos da sociedade, pela relacdo comprovada
entre 0 consumo e 0s agravos sociais que dele decorrem ou que o reforgcam. Sabe-se que o
enfrentamento desta problematica constitui uma demanda mundial: segundo a Organizacao
Mundial de Saide, no minimo 10% das populacdes dos centros urbanos de todo 0 mundo
consomem de maneira prejudicial essas substancias, independentemente do sexo, da idade, do
nivel de instrucdo e do poder aquisitivo (BRASIL, 2005a). No territdrio brasileiro, exceto
variacdes sem repercussdo epidemiolodgica, essa realidade apresenta-se equivalente (BRASIL,
2005a).

O ser humano sempre buscou a droga, de diferentes maneiras a partir de tracos que
muitas vezes sdo culturais. Utiliza-se como exemplo, o consumo de peiote, cacto considerado
sagrado por indios norte americanos; as religides do Santo Daime, da Barquinha e da Unido
do Vegetal, originadas do consumo da ayahuasca por tribos indigenas da Amazonia ha
séculos e por curandeiros em toda Amazonia peruana, entre outros.

A pessoa com transtornos decorrentes do uso ou abuso de substancias psicoativas pode
ser tratado de diversas maneiras, sendo o tratamento em Comunidades Terapéuticas (CT) uma
alternativa. De acordo com Serrat (2002, p.2), membro do conselho deliberativo da Federacédo
Brasileira de Comunidades Terapéuticas (FEBRACT) e responsavel pela definicdo do papel
das CT atualmente no Brasil, “o aumento significativo de CT ¢ uma resposta a evolucao do
consumo de drogas ilicitas por parte dos jovens”. No entanto, analisando a demanda para
internacdo em CT no estado do Rio Grande do Sul observa-se que o maior nimero de pedidos
é para alcool e que a populacdo-alvo ndo é necessariamente de jovens (RIO GRANDE DO
SUL; 2011). Talvez isto possa nos fazer pensar por que o crescente aumento pela busca de
leitos ou mesmo de internagdes de longa permanéncia por parte de nossa sociedade? O que
ndo queremos ver? Como estamos encaminhando o uso abusivo da droga?

Segundo a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 101/2001 da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), as Comunidades Terapéuticas sdo "instituicbes que
prestem servicos de atencdo a pessoas com transtornos decorrentes do uso, abuso ou
dependéncia de substancias psicoativas (SPA), em regime de residéncia. Recentemente a
ANVISA revogou esta RDC e decretou a RDC n° 29 de 30 de junho d 2011, na qual “Dispde

sobre o0s requisitos de seguranca sanitaria para o funcionamento de instituicGes que prestem


http://pt.wikipedia.org/wiki/Santo_Daime
http://pt.wikipedia.org/wiki/Barquinha
http://pt.wikipedia.org/wiki/União_do_Vegetal
http://pt.wikipedia.org/wiki/União_do_Vegetal
http://pt.wikipedia.org/wiki/Medicina_indígena
http://pt.wikipedia.org/wiki/Amazônia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Pajé

servigos de atencdo a pessoas com transtornos decorrentes do uso, abuso ou dependéncia de
substancias psicoativas”.

No Brasil, temos mais de 80 Comunidades Terapéuticas filiadas a FEBRACT.
Todavia, esses dados ndo elucubram a realidade numérica dessas instituicfes, pois existem
varias Comunidades Terapéuticas que ndo estdo filiadas a essa associagdo e também néo se
encontram adequadas, estrutural e/ou funcionalmente (RAUPP; SAPIRO, 2008), as normas
minimas exigidas para o funcionamento desses locais (SABINO; CAZENAVE, 2005), de
acordo com as normas estabelecidas na Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 29/2011,
da ANVISA (ANVISA, 2011). De acordo com o Relatério de Avaliacdo e Monitoramento das
Comunidades Terapéuticas credenciadas com o Estado do Rio Grande do Sul (2011),
observou-se 0 mesmo, ha varias comunidades que ndo estdo filiadas e sem nenhum tipo de
qualificacdo do atendimento. Atualmente ha 36 Comunidades Terapéuticas conveniadas que
prestam atendimento ao Estado, mesmo assim considera-se dificil a fiscalizacéo referente a
operacionalizacdo dos planos terapéuticos propostos pelas CTs.

Sendo assim, a aplicacdo desta RDC 29/2011 é um grande desafio tanto para as
instituicbes como para os oOrgdos fiscalizadores no que tange a adequacdo a legislacdo e
superacdo do paradigma de atendimento enquanto caridade para a prestacao de servigos com
qualidade e garantia dos direitos da pessoa com transtornos decorrentes do uso ou abuso de
substancias psicoativas.

A partir da implantacdo do SUS, o municipio é o espaco de acdo das praticas em
salde, sendo tarefa deste o controle da prestacdo de servi¢os que se relacionam direta ou
indiretamente a satide (BRASIL, 1990; EDUARDO, MIRANDA, 1995). Sendo assim, a
Vigilancia em Salde se organiza de acordo com os problemas de salde da sociedade,
articulando estratégias de intervencdo individual e coletiva, baseando-se em um saber
interdisciplinar e um fazer intersetorial (MENDES, 1996 apud VIDAL,; DIAS; OLIVEIRA;
MENEGHEL, 2008). Tem por finalidade colocar em prética os principios do SUS:
universalidade, equidade, integralidade e participacdo da comunidade.

A aplicacdo da RDC 29/2011 é realizada por uma equipe de profissionais da saude
vinculados & Vigilancia em Salde, com a finalidade de adequar as instituicdes as
especificidades locais a partir de atividades educativas e orientadoras.

O municipio de Gravatai, local escolhido para a realizacdo deste estudo, conta com o
Sistema de Vigilancia em Saude desde 2000. Atualmente, 0 municipio encontra-se em Gestao
Plena do Sistema Municipal, ou seja, compete a ele tomar decisées em nivel local. Com isso,

0 municipio tem a garantia do pleno exercicio das atividades de fiscalizacdo, de inspecéo, de



avaliacdo e de educacdo sanitaria. A Vigilancia em Salde de Gravatai utiliza a RDC n° 29/
2011 da ANVISA para realizar as inspec¢des nas Comunidades Terapéuticas.

A tematica investigada é oriunda da trajetoria profissional da prépria pesquisadora,
tendo em vista que a mesma € servidora publica lotada como enfermeira na Vigilancia em
Saude no municipio de Gravatai.

A relevancia do estudo consiste no fato de compreender melhor o contexto em que as
Comunidades Terapéuticas se encontram para planejar a atencdo a salde das pessoas com
transtornos decorrentes do uso ou abuso de substancias psicoativas em regime de residéncia
no municipio de Gravatai, assegurando a qualidade e efetividade dos servicos prestados e
também diminuindo a0 maximo os riscos que possam ser oferecidos a vida e a saude destas,
dando énfase no trabalho educacional.

Acredita-se que o estudo trard contribuicBes aos profissionais atuantes nestes
estabelecimentos na medida em que conhecerem as caracteristicas que as Comunidades
Terapéuticas devem possuir para atender as necessidades dos usuarios desse modelo
assistencial e 0s riscos a que estes podem estar expostos. Permitira também contextualizar
esse tema de estudo para os profissionais de saude do municipio, auxiliando-os no
cumprimento de suas obrigacdes éticas e desenvolvimento de agdes para a promogdo da
salde, prevencao, tratamento e reabilitacdo de agravos.

Diante do que foi mencionado, a autora levanta 0s seguintes questionamentos
que irdo orientar o estudo: qual o nimero de CT localizadas no municipio de Gravatai? Como
estas estdo estruturadas e organizadas? Que profissionais atuam nessas instituicfes? Existe

Programa Terapéutico nessa modalidade de atendimento?



2 OBJETIVO

O objetivo do estudo foi caracterizar as Comunidades Terapéuticas do municipio de
Gravatai a partir de dados secundarios tendo por base a RDC 29/2011 e a Portaria Estadual n°
430/2008.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Comunidades Terapéuticas

De acordo com Soares (1997), o termo Comunidade Terapéutica foi utilizado por
Maxwell Jones, a partir de 1959, para definir as experiéncias desenvolvidas em um hospital
psiquiatrico, fundamentado nos trabalhos de Sullivan, Meninger, Bion e Reichman. Sendo
que, estas experiéncias eram baseadas em medidas coletivas, democraticas e participativas dos
internos, cujo objetivo era resgatar o processo terapéutico a partir da mudancga da dindmica

institucional. O mesmo autor refere que:

Maxwell Jones criou o termo "aprendizagem ao vivo" para definir a possibilidade do
paciente aprender meios de superar as dificuldades com o auxilio dos outros e
relacionar positivamente com outros. A Comunidade Terapéutica surge como
processo de reforma institucional interno ao asilo. Seu objetivo era resgatar a fungéo
terapéutica do hospital, fazendo que todos, e ndo apenas 0s técnicos
compartilhassem (SOARES, 1997, p. 117).

Todavia, segundo Fracasso (2002), a histéria da Comunidade Terapéutica teve inicio
anterior a idéia de Maxwell. Foi fundada a organizacdo religiosa denominada Oxford em
1860, originalmente chamada Associacdo Cristdo do Primeiro Século. Sendo esta uma critica
a Igreja da Inglaterra, tendo como objetivo o renascimento espiritual. Em 1900 o seu nome
mudou para Moral Rearmement. Este grupo de Oxford tinha como principios a busca de um
estilo de vida mais fiel aos ideais cristdos, realizavam varios encontros semanais para ler e
comentar a Biblia, tendo compromisso da reciprocidade da honestidade. Ainda a mesma
autora, refere que 25% dos seus participantes eram alcoolistas em recuperacdo (FRACASSO,
2002).

Em 1935, nos Estados Unidos, o grupo de Oxford deu origem o grupo de Alcodlicos
Anbnimos (AA). Este passou a ser o0 maior grupo de Auto-Ajuda do mundo. Chuck Dederich
e um grupo de alcoolistas em recuperacdo, no ano de 1958, fundaram em Santa Ménica, na
California, a primeira Comunidade Terapéutica (CT) que se chamou Synanon. A CT que teve
seu inicio apenas para tratamento de alcoolistas abriu suas portas para pessoas dependentes de
outras substancias psicoativas. A consolidacdo dessa alternativa terapéutica deu origem a
outras CTs (FRACASSO, 2002).

De acordo com Fracasso (2002), no inicio de 1979, a experiéncia chegou a Italia, onde
foi fundada uma Escola de Formacao para educadores de Comunidades Terapéuticas.



O psiquiatra escocés Maxwell Jones, durante o periodo da Il Guerra Mundial no
hospital Maudsley em Londres e, sucessivamente nos de Henderson e Dingleton, de 1945 a
1969, transformou o trabalho tradicional destes hospitais ingleses em uma experiéncia de
Comunidade Terapéutica para disturbios mentais. O paciente era participante ativo do seu
proprio tratamento, estando envolvido nas atividades propostas; Maxwell utilizava a
psicoterapia individual e de grupo, diminuindo o uso de medicagdo e aproximando o0 corpo
técnico dos pacientes (FRACASSO, 2002).

Conforme Yaria (1992), Maxwell enfatiza que a responsabilidade pelo tratamento na
CT ndo é exclusiva da equipe médica, porém compete também aos residentes.

Depois de constatada a capacidade de recuperacdo através da abordagem, o ex-
psicanalista americano, Hobart O. Mowrer comegou a estudar o fenbmeno, a historia, e 0s
conteddos e descobriu pontos em comum: o de compartilhar com 0os membros do grupo o que
cada um possui do ponto de vista humano; e o ponto da honestidade, no qual o participante
fala do que provoca medo e dor. Sabe-se que este Ultimo valor j& estava presente nas
primeiras comunidades cristds e era chamada de auto revelacdo ou confissdo aberta
(FRACASSO, 2002).

Para Fracasso (2002) o tratamento na CT é percebido como um principio da
aprendizagem social, sendo que o crescimento pessoal e social acontece por meio da interacao
entre os pares.

Como se pode observar o recurso das CTs ndo € propriamente novo, ja eram
utilizadas em outros tempos, com outras perspectivas e formas de tratamento. No presente
estudo foram analizadas as CTs que cumprem o papel de oferecer internagfes de longa

permanéncia aos usuarios de substancias psicoativas.

3.2 Politicas Publicas de Atencao as Pessoas com Transtornos Decorrentes do Uso

Abusivo de Substancias Psicoativas

Sabe-se que saude publica, no Brasil, ndo vinha se ocupando devidamente com a
questdo da prevencdo e tratamento de transtornos associados ao consumo de alcool e outras
drogas, sendo estas licitas (aquelas que o0 uso e o comércio sdo permitidos legalmente,
exemplo alcool, fumo, medicamentos) ou ilicitas (as de uso e comercializacéo ilegal, exemplo
crack, cocaina). Produzindo-se assim uma lacuna na politica publica de salde, sendo a
questdo das drogas deixada para as instituicdes da justica, seguranca publica, associacoes

religiosas. Diante de tal situacao, a relativa auséncia do Estado possibilitou a disseminagdo em
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todo o pais de alternativas de atencdo a saude dessas pessoas, tendo como objetivo a
abstinéncia (BRASIL, 2005a).

Entende-se também que, historicamente, no Brasil o tema do uso do alcool e de outras
drogas era associado a criminalidade, a praticas anti-sociais e a alternativas de tratamentos
determinando a exclusdo dos usuarios do convivio social (BRASIL, 2005a). Neste contexto,
surge uma modalidade de atendimento conhecida como Comunidade Terapéutica. Sendo
assim, estas se multiplicaram e ocuparam espacos na medida em que inexistiram programas e
projetos de carater pablico que proporcionassem alternativas para o atendimento as pessoas
dependentes de substancias psicoativas (COSTA, 2006).

As respostas sociais que criamos devem ser analisadas, ndo € a toa que este modelo de
CT cresce, ele vinga porque afasta dos olhos da sociedade aquilo que ela ndo quer ver, suas
deficiéncias, seus fracassos. Acusar 0s usuarios de consumo abusivo em uma sociedade que é
adita ao consumo, na qual consumir mais e mais é incentivado pela midia, e diz de quem tu és
€ no minimo cinismo de nossa parte. A droga pode ser vista como um sintoma social, como
nos aponta a psicanalise. O laco social é o laco do consumo, a moda é o simples fato de
consumir; tu és aquilo que podes consumir; e o fato de consumir € uma demanda social.

Diante do crescente nimero de CTs direcionadas para o atendimento aos dependentes
de substancias psicoativas, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) definiu a
Resolugdo n°101, de 30 de maio de 2001, na qual estabeleceu o Regulamento Técnico para o
Funcionamento de Servicos de Atencdo a Pessoas com Problemas Decorrentes do Uso ou
Abuso de Substancias Psicoativas, segundo modelo psicossocial, também denominada de
Comunidades Terapéuticas (ANVISA, 2001).

Somente em 2002, o Ministério da Salde implementou o Programa Nacional de
Atencdo Comunitéria Integrada aos Usuarios de Alcool e outras Drogas, reconhecendo o
problema como sendo de saude publica (BRASIL, 2005). Sendo assim, foi elaborada a
Politica Nacional Antidrogas (Decreto n°. 4345 de 26.08.2002); todavia o Conselho Nacional
de Politicas Sobre Drogas (CONAD), em outubro de 2005, aprovou a Politica Nacional Sobre
Drogas, como resultado do realinhamento da Politica Nacional Antidrogas (BRASIL, 2005b).

Em 2004, foi langada a Politica do Ministério da Saude para a Atencdo Integral a
Usuérios de Alcool e outras Drogas. Sendo esta considerada uma politica integral e
intersetorial de reducdo dos danos a saude; envolvendo governo e sociedade, em todos os seus
segmentos: area cultural e educacional, area sanitaria, meios de comunicacdo, e outros
(BRASIL, 2004a).
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Neste mesmo ano foi decretada a Portaria n°® 2.197, na qual redefine e amplia a atencgéo
integral para usuarios de alcool e outras drogas, no &mbito do Sistema Unico de Satde — SUS.
O Artigo 2° desta Portaria estabeleceu os principais componentes do Programa de Atencéo

Integral a Usuérios de Alcool e outras drogas:

Componente da atencdo basica; componente da atencdo nos CAPS-AD;
ambulatérios e outras unidades extra-hospitalares especializadas; componente da
atengdo hospitalar de referéncia; e componente da rede de suporte social,
complementar a rede de servigos disponibilizados pelo SUS (BRASIL, 2004b).

Em 2006, foi instituido o Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas
(SISNAD), através da Lei 11.343 (BRASIL, 2006b), revogando as Leis 6.368/76 e 10.409/02.
O SISNAD prescreveu medidas para prevencao do uso indevido, atencdo e reinsercao social
de usuarios e dependentes de drogas; estabeleceu normas para repressdo ao trafico de drogas;
e também define crimes (BRASIL, 2006 b); estando esta Lei em alinhamento com a Politica
Nacional sobre Drogas (COSTA, 2006). Entende-se que esta Lei fez a distingdo entre o que é
ser usuario e dependente de drogas e o que € ser traficante de drogas. Os usuarios e
dependentes ficardo sujeitos a penas alternativas e também a medidas socio-educativas, excluindo
assim a pena restritiva de liberdade, sendo estes julgados pelos juizados especiais criminais. Ja
para os traficantes, aumentou o rigor das penas, visto que serdo julgados pela justica comum.
Neste contexto, ha uma problematizacdo feita a esta lei pela prdpria Secretaria de Seguranca,
pois ainda que a iniciativa tenha sido de descriminar usuario e traficante na prética ndo
funciona dessa maneira. O usuario pode ser tomado como um pequeno traficante quando
abordado com certa quantidade de droga. Assim esta pessoa € presa e enquadrada como crime
hediondo, ndo tem mais direito a penas educativas ou alternativas, pois & considerado
traficante (COSTA, 2006).

Portaria n° 1.190, de 4 de junho de 2009, do Ministério da Saude, instituiu o Plano
Emergencial de Ampliacdo do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e outras drogas
no SUS (PEAD 2009-2010). Esta Portaria possui as seguintes finalidades:

Ampliar 0 acesso ao tratamento e a prevencdo em alcool e outras drogas no Sistema
Unico de Satde (SUS); diversificar as a¢des orientadas para a prevencdo, promocao
da saude, tratamento e reducdo dos riscos e danos associados ao consumo prejudicial
de substancias psicoativas; e construir respostas intersetoriais efetivas, sensiveis ao
ambiente cultural, aos direitos humanos e as peculiaridades da clinica do alcool e
outras drogas, e capazes (BRASIL, 2009b).
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A Coordenacio de Satde Mental Alcool e outras Drogas do Ministério da Sadde, em
2009, criou as Escolas de Redutores de Danos do SUS, a fim de contribuir para com a
ampliacdo do acesso aos cuidados da rede SUS e também potencializar as a¢fes de atencao
integral voltadas para o uso drogas (BRASIL, 2009c). Cabe ressaltar que a reducdo como
diretriz implica aceitar o usuario como ele se encontra, em uso ou abstinente, significa
também trabalhar em territdrio, nas cenas de uso e, portanto, mais proximos dos usuarios e de
seus cotidianos. Isto se explica pelo fato de que nem todo o usuério que busca o sistema de
salde procura a abstinéncia, muitos querem continuar em uso, entretanto desejam evitar
outros agravos. O papel do trabalhador de saude n&o é julgar, nem condenar, mas sim atender;
acolhendo e ajudando a pessoa a se cuidar da maneira em que ela esta disposta a aceitar.

Recentemente a ANVISA revogou a RDC n° 101/2001 e decretou a RDC n° 29 de 30
de junho d 2011, na qual “Dispde sobre os requisitos de seguranca sanitdria para 0
funcionamento de instituicGes que prestem servicos de atencdo a pessoas com transtornos
decorrentes do uso, abuso ou dependéncia de substancias psicoativas”.

Em junho de 2011, a Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD)
informou, nos meios de comunicacao, que sera estabelecido programa que vai incluir as CTs
na rede publica para tratamento de dependentes quimicos. Assim estas instituicdes passaram a
receber recursos publicos para prestar o servigo (BRASIL, 2011).

Para concluir as politicas publicas direcionadas ao consumo de substancias psicoativas
devem abarcar as diferentes demandas dos usudarios, promovendo o cuidado integral, com
acolhimento e usuéario centrado. Desde a reducdo de danos, passando pela internacdo e
servigos especializados e mesmo alternativos; deve-se ofertar uma linha de cuidado que trate
de garantir os fluxos do usuério pelo sistema de saude, mas também fora dele (educacéo,

lazer, e outros) garantindo assim o cuidado em rede.

3.3 O SUS e a Vigilancia em Saude

No Brasil, 0 Movimento da Reforma Sanitaria, que culminou com a VIII Conferéncia
Nacional de Saiude em 1986, propunha que a saude fosse um direito do cidaddo, um dever do
Estado e que o acesso fosse universal a todos os bens e servicos que a promovessem e
recuperassem a salde (TEIXEIRA, 2004a). A Constituicdo Federal de 1988 implantou o0 SUS
no pais. O SUS foi posteriormente regulamentado pelas Leis 8.080, de 19 de setembro de

1990 e 8.142, de 28 de dezembro de 1990. O Sistema brasileiro tem como principios e
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diretrizes a universalidade, integralidade, eqlidade, descentralizacdo, regionalizagéo,
hierarquizagéo e participagdo popular (BRASIL, 1990b).

A Lei 8.080/90 enfatiza a municipalizacdo dos servicos e das acdes de saude, ou seja,
municipalizar envolve a transferéncia para as cidades da responsabilidade e dos recursos
necessarios para que as mesmas exercam plenamente as fungdes de coordenacédo, negociagéo,
planejamento, acompanhamento, controle, avaliagdo e auditoria da sadde local, controlando
0s recursos financeiros, as acfes e 0s servicos de saude prestados em seu territorio. Sendo
assim, entende-se que o SUS tende a ser um modelo de saude voltado para as necessidades da
populagéo, resgatando o compromisso do Estado para com o bem-estar social, especialmente
a saude coletiva (TEIXEIRA, 2004b).

A proposta da Vigilancia em Salde se constroi nesse movimento de implantacdo do
SUS, visando a constru¢do de um novo modelo de atencédo a saude (RIO GRANDE DO SUL,
2005). Anteriormente a esse periodo, o conceito de vigilancia estava apenas relacionado as
nogdes de salde/doenca presentes em cada momento historico e também diferentes praticas
de controle das doencas (MENEGHEL et al., 2008). Era implementada de forma
compartimentada por meio da Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemioldgica, Vigilancia
Ambiental e Satde do Trabalhador.

A proposta de Vigilancia em Salde pretende ir além de uma simples mudanca de
denominagdo, sendo uma abordagem mais ampla que as préaticas tradicionais adotadas até
entdo, operacionalizando os principios do SUS (BRASIL, 2007a). A Vigilancia em Saude €
considerada um dos pilares de sustentacdo do principio da integralidade, pois visa a
integracao das agdes e dos servicos de saude (RIO GRANDE DO SUL, 2005).

A Vigilancia em Saude se organiza de acordo com os problemas de saude da
sociedade, articulando estratégias de intervencdo individual e coletiva, baseando-se em um
saber interdisciplinar e um fazer intersetorial (MENDES, 1996 apud MARTINS et al, 2008).
Articula o enfoque populacional (promocdo), com o enfoque de risco (protecdo) e o clinico
(assisténcia) (TEIXEIRA, 2004b), dando énfase a educacdo permanente em Vigilancia em
Saude (BRASIL, 2009a). Sendo assim, esta busca incorpora os determinantes do processo
salde-doenca, para planejar as agdes de prevencdo de danos ou agravos, de promocao e
recuperacdo da saude individual e coletiva dos diferentes grupos populacionais (MARTINS et
al., 2008).

Sdo entendidas como a¢Oes da Vigilancia em Salde: integrar intra-institucionalmente
as Vigilancias Epidemioldgica, Sanitaria, Ambiental e Salde do Trabalhador; analisar a

situacdo de saude de grupos populacionais; identificar e gerenciar os riscos dos diversos
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ambientes do convivio humano; planejar a saide com enfoque estratégico-situacional;
organizar tecnologicamente o trabalho em salde, estruturar préaticas articuladas de prevencéao
de doencas e agravos, bem como de promover, recuperar e reabilitar a saude de grupos
populacionais, em suas dimensdes coletivas e individuais (RIO GRANDE DO SUL, 2005).

O Quadro 1 a seguir sintetiza a organizacao do trabalho da Vigilancia em Salde:

Quadro 1: Organizacéo do trabalho da Vigilancia em Saude.

SUJEITO OBJETO MEIOS DE FORMAS DE
TRABALHO ORGANIZA(}AO
Equipe de | Danos, riscos, Tecnologias de Politicas pablicas saudaveis
salde necessidades e comunicacdo social, de | AcGes intersetoriais:

Populacao determinantes planejamento e 1. Intervengbes especificas
(cidaddes). dos modos de programacéo local de promogéo, prevencdo e
vida e salde. situacional e tecnologias recuperacao;
médico-sanitéarias. 2. Operacoes sobre

problemas e grupos

populacionais.

Fonte: Teixeira et al; 1998.

A Vigilancia em Salde propfe a insercdo de novos sujeitos a pratica de saude. A
pratica social ndo é monopolio dos profissionais e trabalhadores de saude; vai além das
determinacbes clinico-epidemioldgicas no ambito individual e coletivo, considera as
determinacbes sociais que afetam os distintos grupos populacionais em funcdo de suas
condicdes de vida. Nas intervencdes utilizam-se tecnologias de comunicacdo social, de
planejamento e programacdo local situacional junto a tecnologias medico-sanitarias. Essas
estimulam a mobilizag&o, organizacéo e atuagdo dos diversos grupos na promocao e na defesa
das condic¢bes de vida e satde (TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998).

3.4 Integralidade: Cuidado, Ensino e Rede
Sabe-se que a integralidade se institucionalizou no contexto da criagdo do Sistema

Unico de Sadde, a partir do movimento da Reforma Sanitaria (PINHEIRO; GUIZARDI,

2008). O conceito de integralidade possibilita uma identificacdo dos sujeitos como totais,
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mesmo que ndo sejam atingiveis em sua plenitude, considerando todas as dimensdes possiveis
que se pode intervir (MACHADO et al; 2007).

Segundo Pinheiro e Guizardi (2008), na construcdo da pratica social, a integralidade
ganha expressdao no campo da salde, visto que busca superar um tipo de fazer politica por
meio de modelos que subordina a préatica a tecnocracia, contendo regras e disciplinas fora do
campo da salde, produzindo assim rompimentos no processo de trabalho. No entanto, essas
praticas, quando adotadas como fonte de criatividade e criticas, podem favorecer a acdes
emancipatdrias, tanto do conhecimento cientifico quanto da sociedade, uma vez que permite a
expressdo de sua participacao ativa e construcao de novos saberes sobre salde.

Entende-se que o atendimento integral vai além da estrutura organizacional
hierarquizada regionalizada da assisténcia de salde, se expande pela qualidade real da atencao
individual e coletiva garantida aos usuarios do sistema de salde, condiciona 0 compromisso
com o continuo aprendizado e com a prética interdisciplinar. A integralidade no cuidado
individual e coletivo deve perceber o usuario como sujeito social, politico e histérico,
considerando o seu contexto familiar, 0 meio ambiente e a sociedade na qual se insere
(MACHADO et al; 2007).

Segundo Menéndez (1998), todo o sujeito antes de chegar ao sistema de salde faz
algumas buscas tentando encontrar a solucdo para o seu problema, ou mesmo a cura. Estes
itinerarios percorridos pelos sujeitos atestam de sua histéria e de seu modo de vida. Tais
percorridos podem auxiliar em muito no tratamento desta pessoa, caso conhecidos pelos
profissionais de saude. Para que possam conhecer estes processos € preciso escutar a pessoa,
acolher sua historia e valorizar este percurso. Se o profissional assumir uma postura
meramente prescritiva a partir da identificacdo dos sintomas, ele perde toda a riqueza deste
material, ndo reconhecendo o saber do proprio sujeito em seu processo e “cura”.

O mesmo autor aponta a necessidade de compreender e valorizar os itinerarios de
cuidado (as praticas de auto cuidado) que os usudrios desenvolvem frente a uma doenca.
Buscas que muitas vezes acontecem tempos antes de procurar ajuda na saude, todavia também
praticas e buscas que sdo realizadas concomitantemente ao tratamento dito formal, ou seja, o
realizado no sistema de saude. Tais buscas atestam de um percurso que deve ser levado em
conta pelos profissionais para a conducdo do tratamento podendo interferir no prognostico do
sujeito (MENENDEZ, 1998).

Em contrapartida, 0 modelo normalmente praticado em salde é centrado em conteudo,
disposto de maneira compartimentada e isolada, fragmentando o individuo em especialidades

clinicas. Acredita-se que sdo necessarias mudangas na organizacdo do trabalho em sadde e nas
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exigéncias em relacdo ao perfil dos profissionais de saude (CECCIM; FEUERWERKER,
2004a).

De acordo com Pinheiro e Ceccim (2006), faz-se necessario realizar dois movimentos
continuos para a educagdo dos profissionais de satde. Sendo o primeiro pensar a formacao
como educagdo permanente em salde, assentando o trabalho sobre o processo saude-doenca
nas coletividades como critério de contemporaneidade dos cursos as necessidades sociais e
cientificas em saude. J& o segundo, se relaciona a centralidade da integralidade em saude
como uma nocdo indispensavel e constituinte de saberes e praticas com potencia para superar
0 modelo de ensino centrado em procedimentos padronizados.

As Diretrizes Curriculares Nacionais, 0 movimento de mudanca da educagdo e
também as diretrizes do SUS, apontam como perspectiva a existéncia de instituicdes de
educacdo superior com relevancia social. Sendo escolas capazes de formar para a
integralidade, educar de acordo com as necessidades de saude em suas diferentes areas;
“escolas comprometidas com a constru¢do do SUS, ativas participantes do processo de
educacdo permanente dos profissionais de salde prestadores de servicos relevantes e de boa
qualidade” (CECCIM; FEUERWERKER, 2004a).

A graduacdo na area da saude ndo vem integrando ensino, trabalho e cidadania. Sendo
que esta deveria de produzir um ensino e trabalho em salde capaz orientar 0s usuarios na
ampliacdo de sua habilidade de pensar um contexto social e cultural, favorecendo a sua
autonomia e capacidade de intervencdo sobre suas vidas (CECCIM; CAPAZOLO, 2004,
CAMPOQS, 2003 apud PINHEIRO; CECCIM, 2006). Para compreender a integracdo ensino-
trabalho-cidadania é necessario instaurar o conceito do quadrilatero da saude: formacéo,
atencdo, gestéo e participacdo social (CECCIM; FEUERWERKER, 2004b).

Segundo Pinheiro, Ceccim, Koifman e Henriques (2006), para representar como 0S
atores do cotidiano do ensino da graduacdo véem refletindo sobre as praticas de ensino da
integralidade em salde, foram sistematizadas cinco linhas analiticas. Estas linhas analiticas

foram:

Processos/ relagbes politico- pedagdgico-institucionais na salde e relagdo entre
processos formativos e modelos tecnoassistencias coerentes com o SUS; estratégias,
taticas e processos decisorios na articulacdo entre educacdo superior e trabalho em
salde; selecdo de contelidos ao organizar curriculos orientados pela integralidade e
pelo desenvolvimento do SUS; cenarios de aprendizagem nos processos de
transformacao do ensino para integralidade; e, por fim, redes de cuidado supostas na
integralidade em salde e sua presenca no ensino da integralidade (PINHEIRO;
CECCM; KOIFMAN; HENRIQUES, 2006, p. 48).
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Com relacdo a rede de cuidado na integralidade da atengdo, vale ressaltar a ultima

linha analitica, visto que:

Busca por articulacdo da participacdo na construcdo das redes de cuidado na
integralidade da atencéo e da insercdo das linhas de cuidado com eixo estruturante
do processo de formacdo; integralidade como organizadora do trabalho de equipe e
da rede de cuidado, previsdo de atividades em varios niveis de complexidade,
possibilidade de participacdo e vivéncias em acdes intersetoriais e possibilidade de
participacdo na construcdo e gestdo de projetos terapéuticos; valorizacdo, no
processo de formacdo, das multiplas dimensdes do adoecer (econdmica, social, e
outros), dos processos de trabalho como eixos que permitem o estabelecimento da
responsabilizagdo com usuédrio e servico, e o desenvolvimento da sua
autodeterminacéo, além das possibilidades de acompanhamento do usuario no seu
caminhar pela rede (PINHEIRO; CECCM; KOIFMAN; HENRIQUES, 2006, p. 50).

Quanto ao projeto terapéutico, para Mattos (2004), este ndo é construido a partir da
simples aplicacdo dos conhecimentos sobre a doenca. Na perspectivada integralidade, é o
produto do didlogo (da negociacdo) entre os usuarios e os profissionais de saude na
articulacdo dos servigos do sistema de salde, ou seja, a rede de saude e a possibilidade de
fazer rede com outras redes: assisténcia, cultura, educacéo, habitacdo, trabalho, e outras;
pactuando novas formas de cuidar em liberdade. Tudo isto é efeito do cuidar em rede aberta,
em territorio, fora do hospicio e por isto mesmo é produto da reforma psiquiatrica. Entretanto,
para a existéncia desse dialogo € necessaria a capacidade de reconhecer o contexto especifico
dos distintos encontros; selecionando assim elementos relevantes para a elaboragéo do projeto
terapéutico, tanto aqueles com base no conhecimento, quanto os trazidos pelo outro a partir de
seus sofrimentos, de seus desejos. Acredita-se que projeto terapéutico deve ser capaz de dar
respostas ao conjunto de necessidades de acdes e servicos de satde (MATTOS, 2004).

Segundo o Ministério da Saude (2011), no apoio matricial em saide mental, o Plano
Terapéutico Singular (PTS) é considerado um recurso de clinica ampliada e da humanizacéao
em saude. O uso do termo “singular” em substitui¢do a “individual” leva em considera¢do nao
sO o individuo, mas também todo o seu contexto social. Visto que 0s projetos podem ser para
um individuo, para uma familia e até mesmo para um a territorio, restringindo assim o uso da
palavra “individual” (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Acredita-se que o desafio para o cuidado integral € a capacidade dos profissionais
desenvolverem a escuta, o respeito a singularidade e diversidades humanas, culturais e
sociais; “bem como a chance de construir mudangas na atencdo e na gestdo da saude
constituem tarefas de disputa pelas praticas cuidadoras e pela integralidade” (PINHEIRO,;
CECCIM, 2006, p. 28).
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Enfim, entende-se que o resgate desses conceitos € de extrema importancia para o
desenvolvimento das agdes da Vigilancia em Saude direcionadas, visto que a proposta desta
pretende ir além do carater punitivo, apresentando como objetivo principal a analise
permanente da situacdo de salde da populacéo, articulando-se num conjunto de acdes que se
destinam a controlar determinantes, riscos e danos a saude de populagcdes de determinados
territorios. Sendo assim, garantindo a integralidade da atencéo, incluindo tanto a abordagem
individual como coletiva dos problemas de saude, e promovendo a participacdo do usuario na

construcdo das redes de cuidados.
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4 METODO

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo observacional e transversal. Segundo
ROUQUARYROL; ALMEIDA FILHO, (2003) nos estudos observacionais o posicionamento
do pesquisador consiste em observar de forma metodica e acurada o objetos de estudo com o
minimo de interferéncia nos objetos de investigacdo. Os mesmos autores definem, ainda, a
temporalidade do desenho do estudo, como de carater instantaneo, jA que a producdo dos

dados é realizada em um Unico momento no tempo.

4.2 Campo do estudo

A pesquisa foi realizada junto ao Servigo de Vigilancia em Salde do municipio de
Gravatai. A Vigilancia em Sadde, no municipio, é composta por: Setor de Vigilancia Sanitaria
(VISA), Setor de Vigilancia Ambiental (VIAM), Setor de Vigilancia Epidemiologica (VIEP)
e Setor de Saude do Trabalhador. Este servico conta com profissionais de diversas areas,
como enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem, médico veterinario, nutricionistas,
odontblogos, arquiteto, agentes de salde, fiscais sanitarios, auxiliares administrativos e

motoristas.

4.3 Coleta de dados

Foram utilizados como fontes de dados o ultimo relatorio de vistoria realizada em cada
Comunidade Terapéutica, no periodo de janeiro a outubro de 2011, presentes nos processos da
equipe de Vigilancia em Saude (VIEMSA) do municipio de Gravatai. Estes foram coletados
por meio de um instrumento de pesquisa construido com base no roteiro de inspecdo utilizado
pela VIEMSA de Gravatai (APENDICE A) e referéncias descritas a seguir. Contém variaveis
de interesse para andlises relacionadas & organizacdo (presenca de Alvara Sanitario,
responsavel técnico legalmente habilitado, coordenador administrativo, aprovacdo de projeto
arquiteténico); modalidade de atendimento (masculino, feminino, adolescente feminina e
adolescente masculina); recursos humanos (categorias profissionais e ocupag0es, registro no
conselho de classe, monitores de dependente quimico); procedimentos do servico de

tratamento (programa terapéutico da instituicdo, plano terapéutico individualizado, avaliagcdo
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do programa terapéutico, prontuario individual). Ao final do instrumento foi aberto um item
para outras observac@es que se fizessem necessario.

As variaveis relativas a organizacdo do servigco foram categorizadas conforme a RDC
29/2011: identificou se as instituicbes possuiam alvara sanitario expedido pela VIEMSA
municipal, presenga de responsavel técnico legalmente habilitado e formacéo profissional,
coordenador administrativo, aprovacdo de projeto arquiteténico na vigilancia em saude.

A partir da Portaria Estadual 430/2008, classificou-se as CTs de acordo com a
modalidade de atendimento, podendo estas ser: Comunidade Terapéutica Masculina,
Comunidade Terapéutica Feminina, Comunidade Terapéutica para adolescente feminina e
Comunidade Terapéutica para adolescente masculino (Rio Grande do Sul, 2008).

Quanto as variaveis recursos humanos foram utilizadas para classificacdo as categorias
profissionais presentes nos processos. As ocupacdes foram designadas conforme a
Classificacdo Brasileira de Ocupacdes — CBO — (BRASIL, 2002), que tem por finalidade a
identificacdo das ocupagbes no mercado de trabalho. Entre as ocupacgdes presentes destaca-se
a dos monitores de dependente quimico.

Os monitores de dependente quimico tém sua atividade registrada na CBO descrita
como: conselheiro de dependente quimico, consultor em dependéncia quimica. Estes
profissionais visam garantir a atencdo, a defesa e protecdo a pessoas em situagdo de risco
pessoal e social (CBO, 2011). Também foi observado se todos os profissionais de nivel
superior e técnico possuiam registros nos seus conselhos de classe.

Referente aos procedimentos do servigo para o tratamento de pessoas com transtornos
decorrentes de uso ou abuso de substancias psicoativas as instituicdes foram categorizados
quanto a presenca de programa terapéutico da instituicdo, programa terapéutico

individualizado, avaliacdo do programa terapéutico e prontuario individual.
4.4 Analise dos dados
Os dados coletados serdo gerenciados no programa Microsoft Excel versdo 2003. Sera

realizada analise estatistica descritiva com frequéncia absoluta e percentual (POLIT;
HUNGLER, 1995).
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4.5 Aspectos éticos

O presente projeto foi submetido a avaliagdo da Comissdo de Pesquisa da Educacao e
do Comité de Etica da UFRGS (ANEXO A) para avaliacgdo da adequacdo ética e
metodologica como prevé a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, e
posteriormente, ao Nucleo de Educacdo da Secretaria Municipal da Saude de Gravatai
(ANEXO B). A pesquisadora e a professora responsavel assinaram um termo de compromisso
na utilizacdo dos dados (APENDICE B). Os instrumentos da pesquisa serdo guardados por

cinco anos com a pesquisadora.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Com base nos dados coletados, no municipio de Gravatai, até outubro de 2011, havia
14 Comunidades Terapéuticas. Sendo que, cinco (35,71%) instituicbes ndo possuiam Alvara
Sanitario (Tabela 1); estando estas com processo de solicitagdo do mesmo. Observou-se
também que todas as instituicdes eram de natureza privada filantropica, e somente uma
(7,14%) ndo era de carater religioso.

Conforme a RDC 29/2011 e a Portaria Estadual n°® 430/2008, todos os servicos de
atencdo aos dependentes de Sustancias Psicoativas, somente poderdo funcionar apos
autorizacdo do 6rgdo sanitario competente. Sabe-se que a Vigilancia em Salde avalia cada
situacdo individualmente e estabelece prazos para que a CT regularize a situacéo.

Na Tabela 1, verificou-se que quatro (28,57%) CTs ndo possuiam registros
identificando o Responsavel Técnico (RT) pelo servigo. Das 10 institui¢ces que possuiam RT,
seis (60%) dos responsaveis eram psiquiatras; trés (30%) psicélogos, e um (10%) enfermeiro.
Quanto ao RT apresentar capacitacdo para o atendimento de pessoa com transtorno decorrente
de uso abusivo de substancia psicoativa, todos os RTs possuiam a devida capacitacao.
Observa-se também que todas as Comunidades Terapéuticas apresentavam um coordenador
administrativo.

Entende-se que o Responsavel Técnico (RT) pelo servico, este deve ter formacédo de
nivel superior na area da salde e apresentar capacitacdo para o atendimento de usuarios de
Sustancias Psicoativas (Rio Grande do Sul, 2008). De acordo com a RDC 29/2011, cabe a
este profissional a responsabilidade pelos medicamentos em uso pelos residentes, e também
ao programa terapéutico da instituicdo (Rio Grande do Sul, 2008).

A partir das competéncias do RT expostas anteriormente, surgem questionamentos
quanto a responsabilidade pelos medicamentos. Como um profissional sem habilitacdo para o
exercicio dessa fungdo podera assumi-la? Quando ha prescricdo de medicamentos, quem 0s
controla? Entende-se que o profissional responsavel pelos medicamentos administrados tem
de conhecer os principios que envolvem a administracdo de medicamentos, acao, interacfes e
efeitos colaterais, uma vez que um erro pode trazer graves consequéncias aos residentes.
Diante dessa situagdo, a VIEMSA atua com objetivo de diminuir a0 maximo 0s riscos
oferecidos a vida e a saude dos residentes nas CTs do municipio de Gravatai, com isso
sensibilizar os responsaveis administrativos pelas instituicdes da importancia de possuir um

RT com formacéo na area da saude e habilitado para se responsabilizar pelos medicamentos.
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De acordo com os relatorios de vistorias disponiveis na Vigilancia em Saude do
Municipio, constatou-se também que sete (50%) das 14 CTs apresentaram parecer de
aprovacao de projeto e as demais estavam em processo de aprovacao na Vigilancia em Saude

municipal (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizacdo das CTs do municipio quanto a organizacdo. Gravatai/RS,

2011.
ORGANIZACAO N %

Alvara Sanitéario

Sim 09 64,29

Nao 05 35,71

Total 14 100,00
Responsével Técnico

Sim 10 71,43

Nao 04 28,57

Total 14 100,00
Profissdo do RT

Psiquiatra 06 60,00

Psicologo 03 30,00

Enfermeiro 01 10,00

Total 10 100,00
RT capacitado

Sim 10 100,00

Nao 00 00,00

Total 10 100,00
Coordenador Administrativo

Sim 14 100,00

Nao 00 00,00

Total 14 100,00
Projeto Arquitetdnico aprovado

Sim 07 50,00

Nao 07 50,00

Total 14 100,00

Fonte: Relatorios de vistoria da VIEMSA do municipio de Gravatai/2011.
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Segundo a Portaria Estadual 430/2008, a construgdo, reforma ou adaptagOes na
estrutura fisica dos estabelecimentos de Atencdo aos Dependentes de Substancias Psicoativas
devem ser precedidas de aprovacdo do projeto arquitetdnico junto a autoridade municipal
competente.

A partir da pesquisa realizada, observa-se (Tabela 2) que as instituicbes do municipio
de Gravatai declaravam contar com diferentes profissionais e ocupaces em seus quadros.
Segundo os registros, oito (57,14%) instituicdes oferecem servicos prestados por monitores,
sete (50%) por psicologo, e sete (50%) por psiquiatra. Além desses profissionais, conforme
dados coletados, era disponibilizado em trés CTs (21,43%) o servi¢co enfermeiro, em trés
(21,43%) o de técnico de enfermagem e em trés (21,43%) o de nutricionista. Constatou-se
ainda que em uma (7,14%) das CTs havia educador fisico e em outra (7,14%) um
farmacéutico. De acordo com os dados coletados, todos os profissionais de nivel superior e

técnico possuiam registros nos seus conselhos de classe.

Tabela 2 - Distribuicdo das categorias profissionais e ocupacdes que compunham o quadro de

recursos humanos da CTs. Gravatai/RS, 2011

RECURSOS HUMANOS N %
Monitor 08 57,14
Psicologo 07 50%
Psiquiatra 07 50%
Enfermeiro 03 21,43
Técnico de Enfermagem 03 21,43
Nutricionista 03 21,43
Assistente Social 02 14,29
Farmacéutico 01 07,14
Educador Fisico 01 07,14

Fonte: Relatorios de vistoria da VIEMSA do municipio de Gravatai/2011.

Sabe-se que a Portaria Estadual 430/2008 estabelece que as CTs devem apresentar
equipe minima diurna para atendimento de até 30 usuérios do servi¢o, sendo estas compostas
por: um profissional de nivel superior da area da salde e/ou assisténcia social, capacitado para
0 atendimento de pessoas com problemas decorrentes do uso e abuso de Substancias

Psicoativas, sendo este o RT da instituicdo; um coordenador administrativo; e trés monitores
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em dependéncia quimica, capacitados em curso reconhecidos pelo Conselho Estadual de
Drogas (CONED) ou pelo Conselho Municipal de Drogas (COMED ). Além disso, a mesma
portaria define que estes servicos devem garantir a presenca de, pelo menos, um membro da
equipe técnica na CT no periodo noturno.

Em contrapartida, a RDC 29/2011 que revogou a RDC 101/2001 (resolucéo
anteriormente, utilizada nas inspecfes sanitarias) ndo estabelece equipe minima necessaria
para o funcionamento de uma CT; somente cita como necessario a presenca de um RT de
nivel superior legalmente habilitado.

Quanto aos recursos humanos disponiveis nas instituicdes de Gravatai, de modo geral,
pode-se dizer que ha profissionais de diversas areas da salde. Percebe-se certa evolucdo na
composicdo da equipe, pois até pouco tempo ndo se identificava a presenca de equipe
multiprofissional realizando cuidados as pessoas com transtornos decorrentes do uso, abuso
ou dependéncia de substancias psicoativas. Por outro lado, como muitos profissionais nao
trabalham em tempo integral na instituicdo, entende-se que nao ha trabalho em equipe nestas
instituicBes; agindo cada um na sua area de atuacdo, sem a devida articulagdo multidisciplinar
gue enriguece o trabalho.

Referente as acdes desses profissionais, 0s seguintes questionamentos séo levantados:
Ha reunides de equipe nas CTs? Os profissionais tragam os planos terapéuticos em conjunto?
Estes desenham junto com o usuério o Plano Terapéutico singular (individual)? As respostas
dessas perguntas podem estar diretamente relacionadas com a continuidade e a qualidade dos
servicgos prestados nessas instituicoes.

Acredita-se que o trabalho numa perspectiva interdisciplinar, com uma visdo integral
da pessoa, precisa ser alicercado. Entende-se que o atendimento integral se expande pela
qualidade real da atencdo individual e coletiva, condicionando 0 compromisso com o continuo
aprendizado e com a prética interdisciplinar. A integralidade no cuidado individual e coletivo
tem de compreender o usuario como sujeito social, politico e histérico, considerando o seu
contexto familiar, 0 meio ambiente e a sociedade na qual se insere (MACHADO et al; 2007).

Conforme o Grafico da Figura 1, das oito CTs que possuiam monitores, duas (25%)
apresentavam oito monitores, outras duas (25%) sete. Havia ainda uma (12,5%) instituicdo
que possuia seis monitores, uma (12,5%) com cinco, outra (12,5%) com trés e também uma
(12,5%) com dois monitores. Como nos relatorios de inspecdo ndo havia informagdes
referente a capacidade de residentes das CTs, ndo foi possivel comparar 0 numero de

residentes e 0 nimero de monitores das instituicdes.
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Figura 1 Gréfico de monitores presentes nas Comunidades Terapéuticas de Gravatai.
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Fonte: Relatorios de vistoria da VIEMSA do municipio de Gravatai/2011.

Segundo Fonseca et al. (2009) os monitores sdo aqueles sujeitos que se
responsabilizam pelo acompanhamento direto dos residentes. Estes profissionais, em sua
totalidade, sdo ex-residentes que, tendo atendido os critérios estabelecidos pela instituicdo,
tornaram-se aptos a assumirem essa funcdo de acompanhamento e responsabilizacdo pelos
internos.

Entretanto, algumas questfes referentes aos monitores interpelam e direcionam o
trabalho nas CTs. Qual é mesmo a funcdo, a pratica destes profissionais? De quais
instrumentos ele fara uso?

A partir destas e de outras interrogacdes, contextualiza-se as fun¢des do monitor na
Comunidade Terapéutica. Visto que, atividade deste vai além da tarefa e das suas atribuicGes,
fazendo ver que o trabalho descrito em norma e o trabalho real se articulam em relacdes
dindmicas e profundamente ligadas. A exemplo disso, a resolucdo estabelece que as CTs
devem apresentar uma ficha individual para cada residente, para que a equipe possa registrar
os atendimentos prestados, e também as eventuais intercorréncias. Todavia, sabe-se ha
instituicOes que ndo permitem gque 0s monitores tenham acesso a essas fichas, referindo que os
profissionais de nivel superior acreditam que, por estes serem ex-usuarios, eles poderdo
quebrar o sigilo profissional. Sendo assim, entende-se que ha falhas no trabalho em equipe e
no desenvolvimento e aplicabilidade do programa terapéutico, pois sdo 0s monitores quem

prestam cuidados mais freqiientes, em turno integral, a estes residentes.
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De acordo com a pesquisa realizada, constatou-se que somente em trés (37,5%)
instituicbes nem todos 0s monitores apresentavam o curso de capacitacdo para o exercicio da
funcdo. Segundo o Grafico da Figura 2, uma das CTs que possuia oito monitores, cinco
(62,5%) destes comprovaram que eram capacitados; havia também a instituicdo que
apresentava seis monitores, sendo dois (33,33%) capacitados; ja a CT que declarou ter dois
monitores, um (50%) possuia o certificado de capacitacao.

Figura 2 Grafico de monitores com curso de capacitacao.
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Fonte: Relatorios de vistoria da VIEMSA do municipio de Gravatai/2011.

Acredita-se que 0s monitores, mesmo aqueles que ndo sdo capacitados, apresentam
conhecimento referente ao manejo e a abordagem no tratamento de pessoas com transtornos
decorrentes do uso, abuso ou dependéncia de substancias psicoativas; visto que, geralmente,
sdo ex-dependentes. Entende-se que estes apreenderam empiricamente pelo fato de terem
sofrido na pele. Reconhecer este conhecimento dos monitores € valorizar as vivéncias de
guem ja foi usuario, entretanto o risco seria o estabelecimento de decisdes de senso comum,
pois, muitas vezes, 0 que € bom para um sujeito ndo necessariamente € bom para o outro.
Além disso, ha também o risco de uma avaliacdo moral sobre aquele sujeito que esta em
tratamento, bem como o que o sofrimento deste outro me desperta ou faz reviver de minha

prépria histéria. Esta fragilizacdo de quem acompanha pode fazer com que este sujeito reaja
de forma defensiva.
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Em relagdo a existéncia de um programa terapéutico institucional, observa-se na Tabela 3 que
quatro (28,57%) das CTs ndo haviam disponibilizado a VIEMSA esse documento. Além
disso, somente uma (7,14%) instituicao declarava ter plano terapéutico individual.

O programa terapéutico da instituicdo e o plano terapéutico individual sdo documentos
imprescindiveis para o desenvolvimento das atividades no servico (Rio Grande do Sul, 2008).
Todavia, a RDC 29/2011 néo estabelece a existéncia desses planos terapéuticos nas CTs, esta
cita que a instituicdo deve possuir documento atualizado que descreva suas finalidades e
atividades técnicas, administrativas e assisténcias. Diante dessa resolugdo, fica a critério da
instituicdo estabelecer o documento constando tais informagfes necessarias para 0
funcionamento das CTs.

Para Mattos (2004), na perspectiva da integralidade, o programa terapéutico tem de ser
construido a partir do dialogo entre os usuérios e os profissionais de salde, construindo uma
rede de cuidado aberta, em territério. Entende-se que o caminho do usuario é de escolha dele,
e é ele quem diréa se e quando quer ir, negociando as propostas da equipe de saude (BRASIL,
2007b). O programa terapéutico singular deve levar em considera¢do ndo sé o individuo, mas
também o seu contexto social, por isso hoje se fala em programa terapéutico singular, ou seja,
singular e ndo individual.

A partir da pesquisa realizada, observou-se que as CTs apresentam dificuldades para
construir plano terapéutico singular, visto que esse processo € muito dindmico e esta sempre
em movimento, necessitando da presenca continua da equipe técnica para identificar
alteracOes necessarias no plano e para revisa-lo no decorrer do tratamento. Portanto, essas
dificuldades ocorrem pelo fato de que maiorias das CTs ndo terem equipe fixa, mas sim
profissionais que vem e realizam seu trabalho, sua consulta e ndo constroem coletivamente a
intervencao.

Segundo o Gréfico da Figura 3, das dez instituicbes que apresentavam programa
terapéutico, seis (60%) possuiam avaliacdo deste com parecer favoravel, uma (10%) com
parecer pendente e outra (10%) desfavoravel. Nos relatorios de inspecéo, verificou-se também
que duas (20%) das dez CTs citadas anteriormente ndo tinham avaliagdo dos seus programas
terapéuticos. De acordo com a pesquisa realizada, contatou-se que existia um acordo interno,
entre a Vigilancia em Saude e Saude Mental do municipio. Sendo que, quem realiza a
avaliacdo dos programas terapéuticos da CTs é a equipe de Saude Mental, emitindo parecer

técnico para a VIEMSA anexar aos processos de viabilidade (Alvara Sanitario).
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Figura 3 Gréfico das avaliagcdes do Programa Terapéutico das CTs.
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Fonte: Relatérios de vistoria da VIEMSA do municipio de Gravatai/2011.

Corforme a Portaria Estadual 430/2008, esses servicos de salde devem ser
inspecionados anualmente pela Secretaria Municipal da Saude, ou seja, Saude Mental e
Vigilancia Sanitéria. Esta acéo visa a orientacdo e adaptacdo dos servicos as regulamentaces.

Quanto a existencia de registros individuais e atualizados de cada residente, nove
instituicdes (64,29%) possuiam esse documento (Tabela 3).

Sabe-se que a RDC 29/2011 determina que cada residente deve apresentar uma ficha
individual para ser registrado periodicamente o atendimento dispensado, bem como as
eventuais intercorréncias clinicas. Além do mais, a Portaria Estadual 430/2008, afirma que as
CTs devem garantir o registro, trés vezes por semana, do manejo e avaliacdo da pessoa em
processo de admissé@o ou durante todo o tratamento.

Diante disso, salienta-se a importancia da Vigilancia em Salde em orientar as
instituicdes para que mantenham os registros de cada usuério atualizado, considerando este
instrumento de extrema importancia para a continuidade do cuidado. Entende-se que as
instituicdes tém de utilizar o prontuario como respaldo legal para comprovar a qualidade do
servigo prestado.
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Tabela 3 - Caracterizacdo das CTs do municipio quanto ao procedimento do servico de

tratamento. Gravatai/RS, 2011.

SERVICO DE TRATAMENTO N %
Programa Terapéutico institucional
Sim 10 71,43
Né&o 04 28,57
Total 14 100,00
Plano Terapéutico individual
Sim 01 07,14
Né&o 13 92,86
Total 14 100,00
Avaliacdo Programa Terapéutico
Sim 06 42,86
N&o 08 57,14
Total 10 100,00
Prontuério individual e atualizado
Sim 09 64,29
Né&o 05 35,71
Total 14 100

Fonte: Relatorios de vistoria da VIEMSA do municipio de Gravatai/2011.
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CONSIDERACOES FINAIS

No presente estudo, contatou-se que, no municipio de Gravatai, até outubro de 2011,
existia 14 Comunidades Terapéuticas, todas de natureza privada filantrépica e somente uma
ndo era carater religioso. Observou-se também que cinco CTs ndo apresentavam Alvara
Sanitario, no entanto havia processo de requerimento do mesmo.

Quanto a presenca de responsavel técnico, quatro instituicbes nao apresentavam
registros identificando quem exercia essa funcdo. Das CTs que possuiam RT, seis eram
psiquiatras; trés psicdlogos; e um enfermeiro. Todos RTs apresentavam a capacitacdo para o
atendimento de pessoa com transtorno decorrente de uso abusivo de substancia psicoativa.
Verificou-se também que todas as instituicbes declaravam ter coordenador administrativo.

Em relacdo a aprovacdo de projeto arquitetbnico na Vigilancia em Sadde, identificou-
se que sete CTs possuiam parecer de aprovacdo e as demais estavam em processo de
aprovacao na VIEMSA municipal.

Constatou-se também que as instituicdes de Gravatai ja possuiam recursos humanos
qualificados e muitas contavam com equipe multidisciplinar. Todavia, € necessario ir além
dos dados e saber se estes sdo atuantes e presentes nessas instituicdes. O trabalho em salde é
marcado pelas relagdes interpessoais entre os profissionais da equipe, e estes com 0s usuarios.
Portanto, é necessario que as instituicbes contem com profissionais que saibam contextualizar
0 processo de recuperacao dos residentes e que saibam atuar frente a diversidade de situacdes,
almejando o trabalho em equipe interdisciplinar na busca do cuidado integral.

Referente a presenca de monitores de dependéncia quimica, oito instituicdes possuiam
esta categoria profissional na sua equipe técnica; e observou-se também que a maioria dos
monitores apresentava certificados de curso de capacitacdo para o exercicio da funcdo. Sabe-
se que muitos monitores sdo ex-usuarios, sendo assim, com base nas experiéncias, estes
apresentam conhecimento referente ao manejo e a abordagem de pessoas com transtornos
decorrentes do uso, abuso ou dependéncia de substancias psicoativas. Todavia, 0 risco seria 0
estabelecimento de decisfes de senso comum, visto que, muitas vezes, 0 que é bom para
determinado sujeito ndo necessariamente € bom para o outro.

A partir do presente estudo, constatou-se que quatro instituices ndo apresentavam
programa terapéutico institucional, e somente uma CT declarava possuir plano terapéutico

individual. Observou-se também que seis das instituicBes que tinham programa terapéutico
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institucional possuiam parecer favoravel referente a avaliacdo deste documento. Acredita-se
que os programas terapéuticos, tanto o institucional como o singular, devem ser elaborados a
partir do didlogo entre os usuérios e a equipe de cuidados, construindo assim uma rede de
cuidados aberta e em territorio. Entretanto, esses planos exigem a presenca continua da equipe
técnica, pois esse processo € dinamico, necessitando de mudancas e avaliacdes freqlientes no
decorrer do tratamento.

Quanto a existéncia de registros individuais e atualizados de cada residente, nove CTs
possuiam esse documento. Além de esse documento ser necessario para registrar os cuidados,
as percepgdes, as atitudes do residente, serve também para a comunicacdo entre 0S
profissionais atuantes na instituicao.

Concorda-se que a aplicacdo da RDC 29/2011 da ANVISA e da Portaria Estadual n®
430/2008, nas quais estabelecem normas de funcionamento para as CTs, é um grande desafio
tanto para os orgdaos fiscalizadores como para as instituicbes no que tange a adequacao a
legislacdo, e superacdo do paradigma de atendimento enquanto caridade para o de prestacdo
de servicos com qualidade, assegurando os direitos da pessoa com transtornos decorrentes do
uso ou abuso de substéncias psicoativas.

Contudo, o fato de termos leis ndo significa que os problemas estdo resolvidos, ja que
a aplicabilidade destas depende do poder publico, dos responsaveis pelas instituicdes e
também dos profissionais. Sabe-se que o municipio é espaco de acdes para as praticas de
salde, sendo assim a Vigilancia em Saude deve desenvolver acbes educativas junto as
Comunidades Terapéuticas, visando ao conhecimento da legislacdo pertinente, promovendo
esclarecimentos, e ainda auxiliando na organizacdo administrativa e qualificacdo dos servicos
prestados.

Acredita-se que a proposta da Vigilancia em Saude no caso das CTs deve ir além do
carater punitivo como anteriormente era considerada. Deve ter como objetivo principal a
analise permanente das condi¢cdes de salde oferecida pelas institui¢Bes, articulando-se num
conjunto de acBGes que se destinam a controlar determinantes, riscos e danos a saude dos
usuarios institucionalizados. Garantindo assim a integralidade da ateng&o, tanto a abordagem
individual como coletiva dos problemas de salde da populagdo. Sabe-se que as acdes de
promogdo & saude sdo voltadas para a reducdo da vulnerabilidade, intervindo sobre os

determinantes de saude e a execugdo de educacdo permanente em Vigilancia em Saude.
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Entende-se também que as CTs tém de dialogar com o SUS, atendendo as suas
diretrizes e seus principios, trabalhando em territorio. Vale ressaltar que as Comunidades
Terapéuticas devem garantir a integralidade no cuidado, criando um conjunto de agdes para
serem desenvolvidas nos espagos dessas instituicdes de longa permanéncia e fora dele, como
por exemplo, reunides de equipe, discussdes de caso, abordagem conjunta, construcdo do
plano terapéutico junto com o residente, ndo esquecendo de atender a demanda advinha das
familias. Essa integralidade no cuidado individual e coletivo tem de perceber o usuario como
sujeito social, politico e historico, considerando o seu contexto familiar, 0 meio ambiente e a
sociedade na qual se insere. Visto que escutar e acolher a pessoas, valorizando seus percursos
podem auxiliar no tratamento destas.

Como complemento do presente estudo, sugere-se que possa ser realizada uma
pesquisa que possa analisar se as Comunidades Terapéuticas funcionam como equipamento
de cuidado, e se estas estabelecem rede com o Sistema de Saude.
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Projeto “Caracterizacao das Comunidades Terapéuticas do municipio de Gravatai/RS”

A. Natureza da instituicdo: ( )publica ( )privada filantropica

( )privada com fins lucrativos ( )mista

B. Organizacao:

B1. Presenca de alvara sanitario: ( ) sim () nao

B2. Presenca de Responsavel Técnico: ( )sim () ndo
B2a. Se sim, qual profissional:

B2b. Capacitado para o atendimento de pessoa com transtornos decorrentes de uso

abusivo de substancia psicoativas: ( ) sim ( ) nédo
B3. Coordenador Administrativo: () sim ( ) nédo
B4. Projeto arquitetdnico aprovado na VIEMSA: ( ) sim () ndo

B4a. Capacidade de residentes:

C. Modalidade de atendimento:
( ) masculina () feminina ( ) adolescente feminino
( ) adolescente masculino

C2a. Se, mais de uma modalidade, as instalaces separadas: ( ) sim

D. Recursos humanos

D1. Psicologo: ( ) sim ( ) nédo Quantos?
D2. Psiquiatra: ( )sim () ndo Quantos?
D3. Assistente Social: ( )sim () ndo Quantos?
D4. Monitores: ( )sim () néo Quantos?
D4a. Curso de monitor (FEBRACT): ( ) sim () néo

D5. Presenca de outros profissionais? Quais?

( ) ndo

D6. Profissionais apresentam registro no seu respectivo Conselho de Classe?

()sim ( ) néo
D7a. Se néo, quais?




39

E. Procedimentos do servico de tratamento:

E1. Possui Programa Terapéutico da instituicdo: ( ) sim ( ) nédo
Ela. Plano Terapéutico individual: ( ) sim () néo
E2. Avaliacdo do Programa Terapéutico: ( ) sim ( ) ndo

E3. Prontuério individual e atualizado de cada interno: ( ) sim () ndo

F. Outras Observacdes:
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APENDICE B- Termo de compromisso para utiliza¢do dos dados

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE EDUCACAO

Os pesquisadores do projeto “Caracterizagdo das Comunidades Terapéuticas do
municipio de Gravatai/RS” se comprometem a preservar a privacidade das informagdes sobre
as Comunidades Terapéuticas da Vigilancia em Saude (VIEMSA) do municipio de Gravatai.
Serdo utilizados como fontes de dados os relatdrios de vistorias realizadas no ano de 2010 e
2011, presentes nos processos disponibilizados pela equipe da VIEMSA do municipio.
Concordam, igualmente, que estas informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para
execucdo do presente projeto. As informacdes somente poderdo ser divulgadas de forma

anonima.

Porto Alegre, de de 2011.

Patricia Silva da Silva Rosa

Pesquisadora

Kaérol Veiga Cabral

Orientadora
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ANEXO A — Carta de aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS

Prezado Pesquisador RICARDO BURG CECCIM,

Informamos que o projeto de pesquisa CARACTERIZACAO DAS COMUNIDADES
TERAPEUTICAS DO MUNICIPIO DE GRAVATAI/RS, encaminhado para analise em
03/11/2011, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS com o seguinte
parecer: 21820 - CARACTERIZACOES DAS COMUNIDADES TERAPEUTICAS DO
MUNICIPIO DE GRAVATAI/RS

Tendo atendido as solicitagdes apontadas na diligéncia de 18/11/2012 quais sejam:

1) As assinaturas do diretor e da Comisséo de Pesquisa da FACED na folha de rosto.

2) a informacdo sobre o andamento do projeto e a readequagdo do cronograma. O
cronograma foi alterado e a coleta de dados foi adiada para dezembro de 2011, juntamente
com a analise e escrita da monografia e a defesa esta prevista para janeiro de 2012,

3) o termo de concordancia da responsavel pela instituicdo onde sera realizada a

pesquisa empirica.

O projeto esta aprovado. CEP/UFRGS



ANEXO B- Carta de Aprovacao do Nucleo de Educacdo da Secretaria Municipal da

Saude do de Gravatai
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ANEXO C - Resolucéo da Diretoria Colegiada - 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 atribui¢éo que
Ihe 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 § 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 reuni&o realizada em 30 de junho de 2011,
adota a seguinte Resolucéo da Diretoria Colegiada e eu, Diretor-Presidente, determino a sua
publicacdo:

CAPITULO |

DAS DISPOSICOES INICIAIS

Secéo |

Obijetivo

Art. 1° Ficam aprovados 0s requisitos de seguranca sanitéaria para o funcionamento de
instituicGes 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 os pares, nos termos desta Resolucéo.

Secéo 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 filantrdpicas.

Paragrafo Unico. As instituicdes que, em suas dependéncias, oferecam servicos assistenciais
de salde ou executem procedimentos de natureza clinica distintos dos previstos nesta
Resolucgdo deverdo observar, cumulativamente as disposicdes trazidas por esta Resolucao as
normas sanitarias relativas a estabelecimentos de salde.

CAPITULO Il

DA ORGANIZACAO DO SERVICO

Secdo |

Condig¢6es Organizacionais

Art. 3° As instituicdes objeto desta Resolucdo devem possuir licenga atualizada de acordo
com a legislacdo sanitéaria local, afixada em local visivel ao publico.

Art. 4° As instituicBes devem possuir documento atualizado que descreva suas finalidades e
atividades administrativas, técnicas e assistenciais.

Art. 5° As institui¢fes abrangidas por esta Resolugdo deverdo manter responsavel técnico de
nivel superior legalmente habilitado, bem como um substituto com a mesma qualificag&o.
Art. 6° As instituicOes devem possuir profissional que responda pelas questdes operacionais
durante o seu periodo de funcionamento, podendo ser o préprio responsavel técnico ou pessoa
designada para tal fim.

Art. 7° Cada residente das instituicGes abrangidas por esta Resolucao devera 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;

I11 - atividade lGdico-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;

VIII - atendimento em grupo coordenado por membro da equipe;

IX - participagdo na rotina de limpeza, organizagéo, cozinha, horta, e outros;

X - atividades de estudos para alfabetizagéo e profissionalizacao;

XI - atendimento a familia durante o periodo de tratamento.

XII - tempo previsto de permanéncia do residente na instituicao; e

XIII - atividades visando a reinsercao social do residente.

82°. As informag6es 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 satde dos
residentes que apresentarem intercorréncias clinicas decorrentes ou associadas ao uso ou
privacao de SPA, como também para 0s casos em que apresentarem outros agravos a saude.
Secéo Il

Gestéo de Pessoal

Art. 9° As instituicbes devem manter recursos humanos em periodo integral, em nimero
compativel com as atividades desenvolvidas.

Art. 10. As instituicdes devem proporcionar a¢Bes de capacitacdo a equipe, mantendo o
registro.

Secéo Il

Gestédo de Infraestrutura

Art. 11. As instalacGes prediais devem estar regularizadas perante o Poder Pablico local.
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Art. 12. As instituicGes devem manter as instalacdes fisicas dos ambientes externos e internos

em boas condic¢des de conservagao, seguranga, organizacao, conforto e limpeza.

Art. 13. As instituicGes devem garantir a qualidade da agua para o seu funcionamento, caso
ndo disponham de abastecimento publico.

Art. 14. As instituicGes devem possuir 0s seguintes ambientes:

I- Alojamento

a) Quarto coletivo com acomodacdes individuais e espago para guarda de roupas e de
pertences com dimensionamento compativel com o nimero de residentes e com area que
permita livre circulacdo; e

b) Banheiro para residentes dotado de bacia, lavatorio e chuveiro com dimensionamento
compativel com o numero de residentes;

I1- Setor de reabilitacdo e convivéncia:

a) Sala de atendimento individual;

b) Sala de atendimento coletivo;

¢) Area para realizagio de oficinas de trabalho;

d) Area para realizagio de atividades laborais; e

e) Area para prética de atividades desportivas;

I11- Setor administrativo:

a) Sala de acolhimento de residentes, familiares e visitantes;

b) Sala administrativa;
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¢) Area para arquivo das fichas dos residentes; e

d) Sanitarios para funcionarios (ambos 0s 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 solidos.

8 1° Os ambientes de reabilitacdo e convivéncia de que trata o inciso |1 deste artigo podem ser
compartilhados para as diversas atividades e usos.

8 2° Deverédo 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 0 uso de trancas ou chaves.

CAPITULO 111

DO PROCESSO ASSISTENCIAL

Secdo |

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 situacao requeira a prestacao de
servigos de saude nédo disponibilizados pela instituigao.

Art. 17. Cabe ao responsavel técnico da institui¢do a responsabilidade pelos medicamentos
em uso pelos residentes, sendo vedado o estoque de medicamentos sem prescricdo médica.
Art. 18. As instituicGes devem explicitar em suas normas e rotinas o tempo maximo de
permanéncia do residente na instituig&o.

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 situacdo financeira;

Il - orientacdo clara ao usuario e seu responsavel sobre as normas e rotinas da instituicéo,
incluindo critérios relativos a visitas e comunicacdo com familiares e amigos, devendo a
pessoa a ser admitida declarar por escrito sua concordancia, mesmo em caso de mandado
judicial;

Il - a permanéncia voluntéria;

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 intoxicacao por
substancias psicoativas, avaliadas e documentadas por profissional médico;

V - o sigilo segundo normas éticas e legais, incluindo o anonimato; e

VI - a divulgacdo de informacéo a respeito da pessoa, imagem ou outra modalidade de
exposic¢éo somente se ocorrer previamente autorizagéo, por escrito, pela pessoa ou seu
responsavel.

Art. 20. Durante a permanéncia do residente, as instituicdes devem garantir:

| - 0 cuidado com o bem estar fisico e psiquico da pessoa, proporcionando um ambiente livre
de SPA e violéncia;

Il - a observéncia do direito a cidadania do residente;

I11 - alimentacéo nutritiva, cuidados de higiene e alojamentos adequados;
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IV - a proibicdo de castigos fisicos, psiquicos ou morais; e

V - a manutenc¢do de tratamento de salde do residente;

Art. 21. As instituicbes devem definir e adotar critérios quanto a:

| - Alta terapéutica;

Il - Desisténcia (alta a pedido);

I11 - 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 responsavel qualquer umas das ocorréncias acima.

Art. 22. As instituicGes devem indicar os servigos de atencdo integral a satde disponiveis para
os residentes, sejam eles publicos ou privados.

CAPITULO IV

DISPOSICOES FINAIS E TRANSITORIAS

Art. 23. As instituicOes de que trata a presente Resolugéo terdo o prazo de 12 (doze) meses
para promover as adequacdes necessarias ao seu cumprimento.

Art. 24. O descumprimento das disposi¢des contidas nesta Resolugéo constitui infracao
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 Resolucédo da Diretoria Colegiada da ANVISA - RDC n° 101, de 31
de maio de 2001.

Art. 26. Esta Resolucgdo entra em vigor na data de sua publicacéo.

DIRCEU BRAS APARECIDO BARBANO
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ANEXO D - Portaria Estadual N° 430, de agosto de 2008.

Regulamenta o funcionamento de Servigos de Atencdo a Dependentes de Substancias
Psicoativas, e da outras providéncias.

DO: 27/08/2008 FI: 33

O SECRETARIO DE ESTADO DA SAUDE DO RIO GRANDE DO SUL, no uso de suas
atribuicdes que lhe confere a Constituicdo Estadual e a Lei Federal n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990.

Considerando a Lei Federal no. 11.343 de 23 de agosto de 2006 que institui o Sistema
Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas — SISNAD, que prescreve medidas para 0 uso
indevido, atencao e reinsercdo social de usuarios e dependentes de drogas; estabelece normas
para a repressao a producdo ndo autorizada e ao trafico ilicito de drogas; define crimes e da
outras providéncias;

Considerando da Lei n® 9.716, de 07 de agosto de 1992, que estabelece a Reforma
Psiquiatrica no &mbito do Estado do Rio Grande do Sul;

Considerando a Portaria n° 224, de 29 de janeiro de 1992, da Secretaria de Assisténcia a
Saude, do Ministério da Saude, que estabelece as diretrizes para a assisténcia hospitalar aos
portadores de transtornos mentais;

Considerando a Portaria MS 106/2000, que dispde sobre 0s servicos residenciais terapéuticos,
caracterizados pela Comissao Nacional de Reforma Psiquiatrica do Conselho Nacional de
Saude como modalidade de servigo destinado a acolher portadores de transtorno mental;
Considerando a RDC numero 101 de 30 de maio de 2001/ANVISA/MS;

Considerando a Portaria GM no. 816, de 30 de abril de 2002 que institui o Programa Nacional
de Atencdo Comunitaria Integrada a Usuarios de Alcool e Outras Drogas;

Considerando a Politica de Atencédo Integral em Saude Mental da SES-RS aprovada pelo
Conselho Estadual de Saude em 23/08/2007;

Considerando a Rede de Atencéo Integral em Saude Mental, formada por acdes e servigos
descentralizados, hierarquizados e regionalizados, que abrangem 0s municipios do RS;
Considerando a conseqliente necessidade de definir critérios para funcionamento dos servicos
publicos ou privados, com ou sem fins lucrativos, que prestam assisténcia aos dependentes de
substancias psicoativas;

Considerando a necessidade de estabelecer medidas que permitam consolidar avancos ja
conquistados na assisténcia a satde mental, incrementando a qualidade da atencéo prestada,
estimulando préticas terapéuticas extra-hospitalares, ampliando o acesso da popula¢do aos
servigos, promovendo a regulacao da assisténcia por meio do estabelecimento de protocolos e
adotando mecanismos permanentes de monitoramento, controle e avaliacdo das acdes e
servigos desenvolvidos na area de saude mental,

Considerando que é compromisso do Governo do Estado do Rio Grande do Sul, auxiliar na
implementacao e na supervisao desses servicos, visando a garantia de condicdes dignas de
tratamento e de vida, acesso aos servigos de satde e ampliacdo da capacidade de autonomia
dos usuarios,

RESOLVE:
Artigo 1.° Aprova o Regulamento Técnico, disciplinando as exigéncias minimas para o
funcionamento dos Servigos de Atencdo aos dependentes de Substancias Psicoativas (SPA),
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bem como define o incentivo financeiro para disponibilizacdo de atendimento suplementar ao
Sistema Unico de Saude — SUS.

Artigo 2° Servicos de Atencdo aos dependentes de Substancias Psicoativas (SPA) sdo
estabelecimentos de assisténcia e salde, visando a reabilitacdo psicossocial, a reintegracao a
familia e o retorno ao convivio social, dos dependentes de substancias psicoativas, em
situacdo de vulnerabilidade social, para ambos os sexos, também conhecidos como
Comunidades Terapéuticas.

Artigo 3° Os servicos, de que trata o artigo 2°, somente poderéo funcionar mediante
autorizacdo do 6rgdo sanitario competente do Estado ou Municipio, através de alvara de satde
e de licenciamento, nos termos da legislagdo vigente.

Artigo 4° A responsabilidade técnica dos Servicos ficara a cargo de um Profissional de nivel
superior da area da saude, responsavel pelo Programa Terapéutico, e capacitado para o
atendimento de usuérios de Substancias Psicoativas em cursos reconhecidos.

Artigo 5° A construcéo, reforma ou adaptacéo na estrutura fisica dos Estabelecimentos
(servigos) de Atencdo aos dependentes de Substancias Psicoativas devem ser precedidas de
aprovacao do projeto fisico junto a autoridade municipal competente.

Artigo 6° O disposto nesta Portaria aplica-se a pessoas fisicas e juridicas de direito privado e
publico, envolvidas direta e indiretamente na realizacéo da atencéo aos dependentes de
Substancias Psicoativas.

Artigo 7° Os estabelecimentos (servicos) que oferecerem atengéo psicossocial aos transtornos
decorrentes do uso ou abuso de SPA devem ser avaliados e inspecionados, no minimo,
anualmente. Para tanto, deve ser assegurado a autoridade sanitaria livre acesso a todas as
dependéncias do estabelecimento, e mantidos a disposicao todos os registros, informacdes e
documentos necessarios a avaliacao e inspecdo

Artigo 8° A inobservancia dos requisitos desta Portaria, 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 venha a substitui-la, sem prejuizo das
responsabilidades penal e civil cabiveis.

Artigo 9° A Secretaria Estadual e as Secretarias Municipais de Satde devem implementar 0s
procedimentos para adocao do Regulamento Técnico estabelecido por esta Portaria, podendo
adotar normas de carater suplementar a fim de adequa-lo as especificidades locais

Artigo 10° O controle, a fiscalizacdo e a avalia¢do periddicas dos Servigcos mediante a cria¢do
de protocolo especifico é de competéncia das Secretarias Municipais e Estadual, bem como
do CONEN e COMEN, respeitando o &mbito de atuacéo dos agentes envolvidos.

Artigo 11° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

Artigo 12° Revogam-se as disposi¢des em contrario.

Osmar Gasparini Terra

Secretario da Saude

ANEXO

REGULAMENTO TECNICO ESTADUAL PARA O FUNCIONAMETO DOS SERVICOS
DE ATENCAO A DEPENDENTES DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS —
COMUNIDADES TERAPEUTICAS

1. CONCEITUACAO:

Servicos de Atengdo a 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 servicos que tem por fungéo a oferta de um ambiente protegido,
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técnica e eticamente orientados, que garanta e/ou forneca suporte e tratamento psicolégico,
psiquiatrico e social aos usuarios abusivos e ou dependentes de substancias psicoativas,
durante periodo estabelecido de acordo com o 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 recuperacao das pessoas, resgatando
a historia de vida e a cidadania, buscando encontrar novas possibilidades de reabilitacéo fisica
e psicoldgica e a reinsercdo social. A orientacdo teorica e filoséfica destes servigos é
diversificada. Seu espaco fisico deve estar desvinculado de estruturas hospitalares.

1.1 — Compreende-se as seguintes modalidades

1.1.1 — Comunidade Terapéutica Masculing;

1.1.2 — Comunidade Terapéutica Feminina;

1.1.3— Comunidades Terapéuticas para adolescentes feminina

1.1.4. —Comunidade Terapéutica para adolescentes masculina

2. ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS NOS SERVICOS

2.1. Atendimento Individual (Consulta, psicoterapia, atendimento médico e psicolégico,
dentre outros)

2.2. Atendimento Grupal (Grupo operativo, terapéutico, grupos de orientacéo, atividades
socio-terapicas, auto-ajuda)

2.3. Programa terapéutico da instituicdo e plano terapéutico individualizado.

3. CRITERIOS PARA O TRATAMENTO DE PESSOAS COM TRANSTORNOS
DECORRENTES DE USO OU ABUSO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

Para 0s Servicos que se caracterizam pelo modelo psicossocial, atendido o critério de
voluntariedade e ndo discriminacao por nenhum tipo de doenca associada, serdo avaliadas as
cinco dimensdes envolvidas para definicdo do padréo de comprometimento de dependéncia
encontram-se no quadro abaixo:

NIVEIS DE COMPROMETIMENTO

COMPROMETIMENTO LEVE

COMPROMETIMENTO MODERADO

COMPROMETIMENTO GRAVE

3.1. RESISTENCIA AO TRATAMENTO (adesio)

Motivacao para mudanca.

Conscientizacdo da sua situacdo em relacdo a droga.

Disponibilidade para a abstinéncia (entrada e manutencao).

Conscientizacdo das perdas sécio-econémicas e relacionais.

Expectativa favoravel ao tratamento.

Aceitacdo das orientacdes terapéuticas recebidas.

Relativa motivacao para mudancas.

Pouca conscientizagdo da sua situacdo em relacdo a droga e das perdas socio-econdmicas e
relacionais.

Relativa disponibilidade para a abstinéncia.

Algumas expectativas favoraveis em relagdo ao tratamento.

Aceitacdo das orientagdes terapéuticas recebidas, porém com restricdes e questionamentos.
Auséncia de motivacao para mudancas.

Falta de conscientizagdo da sua situacdo em relagdo a droga e das perdas sdcio-econdmicas e
relacionais.
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Né&o tem disponibilidade para a abstinéncia.
Auséncia de expectativa ou expectativa desfavoravel em relacdo ao tratamento.
N&o aceitacdo das orientacdes terapéuticas recebidas.

NIVEIS DE ATENCAO

Ambulatério e

Modelo Psicossocial.

Ambulatério Intensivo e Modelo Psicossocial

Assisténcia Domiciliar; Ambulatorio Intensivo; Modelo Psicossocial e Internacdo Hospitalar

3.2.RESISTENCIA A CONTINUIDADE DO TRATAMENTO (MANUTENCAO)
Mantém boa adesdo ao tratamento, apesar das oscila¢fes vivenciadas no transcorrer do
processo terapéutico.

Auséncia de historico de abandono de tratamentos anteriores.

Mantém relativa adesdo e com ambivaléncia na manutencéo do tratamento.

Oscilagdo na motivagao.

Alguns abandonos de tratamentos anteriores.

Dificuldades de aderéncia ao tratamento com varias tentativas anteriores de tratamento e
abandono dos mesmos.

Faltas, interrupgdes freqlientes que geram insatisfacfes as formas terapéuticas propostas.

NIVEIS DE ATENCAO

Ambulatério e Modelo Psicossocial

Ambulatério Intensivo e Modelo Psicossocial

Assist. Domiciliar; Amb. Intensivo; Modelo Psicossocial e Internacdo Hospitalar

3.3. COMPROMETIMENTO BIOMEDICO (CLINICO)

Usuario/a que se apresenta ao exame sem as alteracfes provocadas pelo uso de Substancia
Psicoativa/SPA.

Apresenta-se com algumas alteracGes de fase aguda provocadas pelo uso recente de SPA,
porém todas mostrando intoxicacao leve e consequentemente sintomas leves. (Ex.:
hipertensdo arterial leve, sem arritmias).

Mantém lucidez, orientacdo e coeréncia de idéias e pensamento.

Refere uso ha muitos dias (mais de 10), mas ndo refere sintomas de abstinéncia.

Né&o apresenta na historia patoldgica pregressa, qualquer relato de doencgas anteriores, ou
apresenta apenas relatos de episodios agudos, tratados e sem sequelas (a pessoa sempre foi
saudavel).

As informacg6es obtidas com o usuério/a sdo confirmadas por parentes.

Os exames laboratoriais mostram-se sem alteraces ou com alteracdes discretas e ndo
patognomonicas de risco de vida e gravidade.

Na histdria consegue-se avaliar a quantidade pequena da SPA usado neste Gltimo episddio.
Né&o apresenta traumatismos, hematomas, lesGes cutaneas agudas, nem relato de quedas,
agressdes ou traumatismo craniano.

N&o se trata de usuario/usuaria de drogas injetaveis (Opioides ou cocaina).

Usuario/a apresenta alteracfes de fase aguda provocada por uso recente de quimicos, que
denotam ou mesmo ja prenunciam sintomas moderados de evolug&o incerta, que possam gerar
algum risco.

Ex.: hipertensdo arterial moderada, com presenca de arritmia.
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N&o mantém lucidez orientacdo e coeréncia, porém permanece a ddvida se seria ocasionado
por uso recente de SPA

As informacges obtidas com usuério/a sdo questionaveis, inclusive por parentes.

Apresenta sintomas que podem ser de sindrome de abstinéncia, ndo se sabe quando foi a
ultima vez que utilizou SPA.

Apresenta na historia patoldgica pregressa, relato de uma ou mais patologias crénicas
compensadas (co-morbidade) com sequelas. Ex.: diabetes, pancreatite.

Os exames laboratoriais confirmam a gravidade da agresséo provocada pelo quimico, porém
podem ndo indicar risco de vida imediato. (Ex.: alteracdes no hepatograma: TGO, TGP,
GAMA GT elevados, configurando quadro de esteatose hepatica).

Apresenta, na histdria clinica, traumatismos e quedas. Ndo ha hematomas ou se existem estdo
localizados nas extremidades, por exemplo.

Ha uso de drogas mas nédo ha evidéncias de uso injetavel.

Usuario/a apresenta alteracOes de fase aguda provocada por uso recente de SPA que
configuram sintomas de gravidade que geram risco de vida:

Ex.: - arritmias cardiacas

- dor abdominal em barra

- crise convulsiva

- anuria ou oliguria

- vertigem

- hemorragia digestiva

Usuario/a em coma ou com comprometimento da consciéncia fora do episddio agudo.
Indicios de uso injetavel de SPA. Quantidade e espécie ignorada. Sintomas de overdose
prenunciados.

Usuério/usuéria de alcool e/ou opiodides em fase de abstinéncia, sintomatico.

Uso de quantidades excessivas do quimico podendo configurar tentativa de auto exterminio
por overdose.

Relatos de traumatismos e agressdes. Presenca de hematoma em regido téraco-abdominal e
craniana.

Exames laboratoriais confirmando alteraces agudas que colocam em risco a vida e/ou
exames que demonstram alterac@es de grande gravidade, mesmo que cronicas.

Presenca de uma ou mais patologias concomitantes com sinais de descompensagao (ex.:
diabetes, hipertenséo, etc.).

NIVEIS DE ATENCAO

Ambulatério e Modelo Psicossocial

Amb. intensivo; Modelo Psicossocial e Internacdo Hospitalar
Ass. Domiciliar;

Ambulatério intensivo

e Internagdo Hospitalar

3.4. COMPROME-TIMENTO PSIQUICO

Usuario/a com comprometimento leve a moderado em relagdo ao uso de drogas
Né&o ha sintomas psiquiatricos definidos

N&o tem alteragdo do pensamento (forma, contelido e curso)

Sem alteracdes afetivas evidentes

AlteracGes na &rea da vontade.

Usuéario/a com comprometimento moderado a severo em relacdo ao uso de drogas
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Alteracdes afetivas (labilidade emocional, distimias ou outras)

Comprometimento da vontade.

AlteracGes psiquiatricas primarias, que preencham os critérios diagnésticos para alteracdes
psiquiatricas, porém que foram observadas ap0s o surgimento dos sintomas inclusivos para o
diagndstico de Dependéncia Quimica; ou secundéarias em relagdo a Dependéncia Quimica que
preencha os critérios diagndsticos.

Usuario/a com comprometimento moderado a severo em Dependéncia Quimica e que também
se enquadram nos critérios diagndsticos de alteracGes psiquiatricas.

Alteracdes de pensamento e senso-perceptivas (idéias delirantes; alucinac6es auditivas,
visuais, das sensa¢des corporais, idéias de perseguicao e demais alteragcbes com
comprometimento evidente do juizo de realidade).

AlteracOes afetivas mais graves (depresséo, hipomania e mania aguda) e as alteragdes de
pensamento decorrentes destes quadros, como idéias de ruina, de grandeza e outras.

Graves alteracdes do controle da vontade, ndo sé em funcdo do uso de drogas, bem como
devido aos sintomas psiquiatricos (negativismo, transtorno obsessivo compulsivo, impulsos
auto destrutivos ou outros)

NIVEIS DE ATENCAO

Ambulatério e Modelo Psicossocial;

Ambulatério Intensivo; Modelo Psicossocial e Internacéo hospitalar;
Assisténcia Domiciliar e Ambulatorio Intensivo; Internacdo Hospitalar

3.5. SITUACAO SOCIAL, FAMILIAR E LEGAL

Usuario/a possui estrutura familiar razoavelmente estabelecida.

Possui estrutura socio-econdmica estavel podendo prover suas necessidades basicas.
Possui atividade de trabalho estavel e/ou carreira escolar preservada.

Possui boa estrutura de relacionamento social (clubes, igrejas, esportes, associacdes).

Né&o tem envolvimento legal.

N&o tem envolvimentos com o narcotrafico ou dividas de vulto.

Usuario/a possui estrutura familiar com relacionamento comprometido social, econémico e
emocional; contudo ainda se encontram pessoas com vinculo parental ou ndo, que se
envolvem e buscam um tratamento ou uma ajuda.

Tem estrutura sécio-econdmica muito comprometida, dependendo sempre dos outros para
prover suas necessidades basicas.

Atividade de trabalho ou escolar muito comprometida pelas faltas, baixa produtividade e
problemas relacionados ou ndo ao uso de SPA. Demissao ou expulsdo (especulada ou
prevista) profissional ou escolar. Contudo mantém ainda identidade e algum reconhecimento
profissional ou escolar.

Mantém niveis de relacionamento social (amigos, clubes, igrejas, trabalho, etc.), ainda que
deles tenha se afastado e separado.

Tem algum comprometimento juridico-legal que foi ou podera ser resolvido. Nao coloca em
risco sua liberdade, ou a fara de modo parcial.

Teve ou tem algum envolvimento com o narcotrafico, mas a sua participagdo ou saida ndo
representa riscos. Nao deixou dividas ou essas sdo facilmente contornaveis.
Usuario/usuéria tem situacdo familiar comprometida, ou ndo a tem (auséncia de estrutura
familiar).

Auséncia de estrutura sécio-econdmicas, ndo podendo prover moradia, alimentacéo.

N&o possui atividade de trabalho ou escolar.
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N&o tem vinculos de relacionamento social outro que o referenciado na busca e no uso de
drogas.

Tem comprometimento juridico-legal.

Tem envolvimento com o narcotréfico.

NIVEIS DE ATENCAO

Ambulatério Intensivo; Modelo Psicossocial e Internacdo Hospitalar;

Ambulatério Intensivo; Modelo Psicossocial e Internacdo Hospitalar;

Assisténcia Domiciliar; Ambulatério Intensivo; Modelo Psicossocial e Internacédo Hospitalar;

4. CRITERIOS DE INELEGIBILIDADE

As pessoas em avaliagcdo que apresentarem grau de comprometimento grave no ambito da
dimensdo biomédica (clinica) e/ou psicologica ndo séo elegiveis para tratamento nestes
servigos, devendo ser referidas a outras modalidades de atengé&o.

5. PROCEDIMENTOS DO SERVICO

5.1 Durante o processo de admissao e durante o tratamento, alguns aspectos devem ser
contemplados:

A admissdo do residente ndo deve impor condicfes de crencas religiosas ou ideologicas;
Garantia de registro trés vezes por semana do manejo e avaliagdo da pessoa em processo de
admissdo ou durante o processo de tratamento;

Permanéncia voluntéria, exceto nos casos de encaminhamento judicial;

Possibilidade de interromper o tratamento a qualgquer momento, resguardadas as excecoes de
risco imediato de vida para si e ou para terceiros, ou intoxicagao por SPA, avaliadas e
documentadas por profissional médico responsavel,

Compromisso com o sigilo segundo as normas éticas e legais garantindo-se o anonimato,
qualquer divulgacéo de informacdo a respeito da pessoa, imagem ou outra modalidade de
exposicao sé podera ocorrer previamente autorizada, por escrito, pela pessoa e familiares;
Respeito a pessoa, a familia e a coletividade;

Observéancia do direito a cidadania do usuério de SPA;

Fornecimento antecipado ao candidato a tratamento e seus familiares, e/ou responsavel de
informac0es e orientacOes dos direitos e deveres, quando da opgéo e adeséo ao tratamento
proposto;

Informar, verbalmente e por escrito, ao candidato a tratamento na comunidade Terapéutica
sobre os regulamentos e normas da instituicdo, devendo a pessoa a ser admitida declarar de
modo explicito sua concordancia;

Cuidados com o bem-estar fisico e psiquico da pessoa, proporcionando um ambiente livre de
SPA e violéncia, resguardando o direito dos Servicos estabelecerem as atividades relativas a
espiritualidade;

Garantia de alimentacéo nutritiva, cuidados de higiene e alojamentos adequados;

Proibicédo de castigos fisicos, psiquicos ou morais, respeitando a dignidade e integridade,
independente da etnia, credo religioso e ideologias, nacionalidade, preferéncia sexual,
antecedentes criminais ou situacdo financeira;

Garantia do acompanhamento das recomendagdes médicas e/ou utilizacdo de medicamentos,
sob critérios previamente estabelecidos, acompanhando as devidas prescrigdes, ficando a
cargo do Servico a responsabilidade quanto a administracéo, dispensacgéo, controle e guarda
dos medicamentos; (ver possibilidade de cota para municipio sede para medicamentos).
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E de responsabilidade do Servigo o encaminhamento, a rede de satide, dos residentes que
apresentarem intercorréncias clinicas decorrentes ou associadas ao uso ou privacao de SPA,
como também para 0s casos em que apresentarem outros agravos a salde;

A aceitacdo da pessoa encaminhada por meio de mandado judicial, pressupde a aceitacdo das
normas e do programa terapéutico dos servicos, por parte do usuario do servigo;

Apresentar mecanismos de acompanhamento dos ex-residentes ao longo de um ano através da
rede de referéncia em Saude e Satde Mental.

5.2 Partindo do pressuposto que as Comunidades Terapéuticas que atendem a pessoas com
transtornos decorrentes do uso ou abuso de SPA, segundo modelo psicossocial, sdo espacos
temporarios de tratamento, o tempo de permanéncia deve ser flexivel levando em
consideracdo o cumprimento minimo do programa terapéutico e que cada caso € Unico.

Os Servicos deverao ter explicitado no seu Programa Terapéutico o tempo méximo de
internacdo, evitando a cronificacdo do tratamento e a perda dos vinculos familiares e sociais.
Todas as informac0es a respeito do Programa Terapéutico deve permanecer constantemente
acessivel ao residente e seus familiares.

5.3 Os Servicos deverdo explicitar por escrito 0s seus critérios quanto a:

Rotina de funcionamento e tratamento definindo atividades obrigatorias e opcionais;
Mecanismos a serem utilizados para 0 acompanhamento da evolugéo dos ex-residentes no
pos-alta, ao longo de um ano;

Alta terapéutica;

Desisténcia (alta pedida);

Desligamento (alta administrativa);

Casos de mandado judicial;

Situagdes de emergéncia e urgéncia;

Evasdo (fuga) e

Fluxo de referéncia e contra-referéncia para outros servicos de atencdo a outros agravos.

A familia ou responsavel devem ser informados imediatamente sobre qualquer das situacdes
acima citadas.

5.4 Os Servicos devem explicitar por escrito, em uma Ficha de Admissao, 0s seus critérios de
rotina para triagem quanto a:

Avaliacdo médica por Clinico Geral — exigéncia imprescindivel,

Avaliacdo por Psiquiatra e/ou Psicélogo - exigéncia imprescindivel;

Realizacdo de exames laboratoriais — exigéncia imprescindivel (referéncia
municipal/regional);

Desintoxicacdo — exigéncia imprescindivel e referenciado por hospitais;

Avaliacdo familiar por Assistente Social — recomendavel;

Estabelecimento de programa terapéutico individual — exigéncia imprescindivel,

Definicdo de critérios e normas para visitas e comunicacdo com familiares e amigos, alta
terapéutica, desligamento, evasao, etc. — exigéncia recomendavel.

5.5 Os atendimentos do item 5.4 deverdo ser oferecidos/garantidos pelos servigos, que no caso
dos encaminhamentos SUS dever&o ser realizados em conjunto com a rede.

5.6 Os Servicos devem explicitar, por escrito, 0s seus critérios de rotina de tratamento quanto
a

Horéario de despertar;

Atividade fisica desportiva variada diaria;

Atividade ludico-terapéutica variada diaria (por ex.: tecelagem, pintura, teatro, musica, danca,
modelagem, etc);
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Atendimento em grupo e/ou individual coordenado por profissional de nivel superior
habilitado em dependéncia de SPA, a0 menos uma vez por semana;

Atividade didatico-cientifica para 0 aumento de conscientizacao;

Atividade que vise estimular o desenvolvimento interior (por ex.: yoga, meditacdo, pratica de
siléncio, cantos e outros textos filosoficos reflexivos). Essa atividade é opcional para o
residente, respeitando-se suas conviccoes e credos pessoais e oferecendo, em substituicéo,
atividades alternativas;

Atendimento médico e psiquiatrico/psicoldgico pelo menos uma vez semanal, nos casos de
co-morbidade;

Atendimento em grupo por membro da equipe técnica;

Participacdo diaria, efetiva e rotativa da rotina de limpeza, organizacgéo, cozinha, horta, etc;
Orientacgdo a familia durante o periodo de tratamento;

Atividades de estudos para alfabetizacdo, profissionalizacdo, etc.

Atendimento pedagodgico em CT que oferecam atendimento a adolescentes. Sugestao plenéria
a ser votada

6. RECURSOS HUMANOS

A equipe técnica minima diurna para atendimento de até 30 usuérios do servico, devera ser
composta por:

01 (um) Profissional de nivel superior, responsavel pelo Programa Terapéutico, da area de
salide e/ou da assisténcia social, capacitado para o atendimento dos problemas decorrentes de
uso e abuso de SPA em institui¢fes reconhecidas;

01 (um) Coordenador Administrativo;

03 (trés) Agentes Comunitarios em dependéncia quimica capacitados em cursos reconhecidos
pelos CONEN ou COMEN e com cursos em primeiros socorros.

6.1 Os Servicos devem garantir a presenca de, pelo menos, um membro da equipe técnica no
estabelecimento no periodo noturno.

7. INFRA-ESTRUTURA FISICA

7.1 As Comunidades Terapéuticas a serem implantados, devem ter capacidade maxima de
alojamento para 90 residentes, alocados em no minimo 03 unidades de 30 residentes por cada
unidade.

7.2 Para receber usuéarios adolescentes as CT deverao disponibilizar espacos especificos
garantindo os direitos preconizados pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente — ECA e pelo
Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente — CONANDA, bem como a
garantia de insercdo educacional;

7.3. Segue a listagem de ambientes organizada por setores de funcionamento:

setor de hospedagem (alojamento) para cada unidade de 30 clientes

a) quarto coletivo para no maximo 6 residentes, com padrdo minimo de 15 metros quadrados
com area para guarda de roupas e pertences;

b) banheiro para 6 residentes: 1 bacia, 1 lavatorio e 1 chuveiro. Ao menos 01 banheiro de cada
unidade deve estar adaptado para o uso de deficientes fisicos

C) quarto para monitor

setor de terapia/recuperagéo

a) sala de atendimento social

b) sala de atendimento individual

c) sala de atendimento coletivo

d) sala de TV/musica
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e) oficina ( ex.: desenho, silk, marcenaria, lanternagem de veiculos, grafica)

f) sala para pratica de exercicios fisicos

g) area externa para deambulacgao

Obs.: esses ambientes podem ser compartilhados para as diversas atividades e usos desde que
haja uma programacéo de horarios diferenciados e o desenvolvimento dessas atividades
poderdo ser realizados em ambientes ou areas ndo pertencentes ao servico, podendo
compartilha-los com outras instituigdes.

Setor administrativo:

a) sala de recepcéo de residentes, familiares e visitantes

b) sala administrativa

¢) arquivo das fichas do interno (prontuarios)

d) sala de reunido para equipe

e) sanitarios para funcionarios (ambos 0s sexos)

setor de apoio logistico

a)cozinha coletiva com as seguintes areas:

b)recepgéo de géneros

c)armazenagem de géneros

d)preparo

e)coccao

f)distribuicdo

g)lavagem de louca

h)armazenagem de utensilios

i)refeitorio

j)lavanderia coletiva com as seguintes areas:

k)armazenagem da roupa suja

I)lavagem

m)secagem

n)passaderia

o)armazenagem de roupa limpa

p)almoxarifado

g)area para armazenagem de mobiliario, equipamentos, utensilios, material de expediente
r)limpeza, zeladoria e seguranca

s)depdsito de material de limpeza

t)abrigo de residuos

u)garagem para veiculos

Paragrafo Unico: A existéncia ou ndo de um determinado ambiente, depende da execugéo ou
néo da atividade correspondente, assim como existe a possibilidade de compartilhamento de
alguns ambientes, quer seja pela afinidade funcional, quer seja pela utilizacdo em horarios ou
situacOes diferenciadas.

7.4 As instalagdes prediais de agua, esgoto, energia elétrica, protegdo e combate a incéndios,
telefonia, deverdo atender as exigéncias dos codigos de obras e posturas locais, assim como as
normas técnicas brasileiras pertinentes a cada uma das instalagdes.

7.5 Todas as portas dos ambientes de uso dos residentes devem ser instaladas com travamento
simples sem o uso de trancas ou chaves.
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8. CADASTRAMENTO

Seré feito junto as Vigilancias Sanitarias das Secretarias Municipais de Salde e junto aos
Conselhos Municipais de Entorpecentes e/ou Conselho Estadual de Entorpecentes na sua
auséncia. O cadastramento consistird em preencher uma ficha com os dados completos da
instituicdo, tal como nome do responsavel técnico, n® do registro profissional, endereco e
telefone da instituicdo, CNPJ, nimero de vagas, modalidade de vinculo (SUS, privado,
filantropico) junto as Secretarias Municipais de Saude.

9. CONTROLE E FISCALIZACAO

Para obtencdo do alvara de licenciamento concedido pela Vigilancia Sanitaria do Municipio
0s documentos necessarios sdo: - Alvara de localizagdo pelo 6rgdo municipal competente;
Requerimento solicitando licenga inicial; Termo de Responsabilidade Técnica (copia da
identidade profissional responsavel, CNPJ); Contrato Social registrado na junta ou estatuto ou
ata ou declaragdo de firma individual registrada no cartorio; Vistoria realizada pela Vigilancia
Sanitéria e Satde Mental da Secretaria Municipal da Saude.

10. INSPECAO

A inspecdo seré realizada anualmente pela Secretaria Municipal de Saude (Satde Mental e
Vigilancia Sanitaria), CMS e COMEN através de um Roteiro de Inspecao, visando a
orientagéo e adaptacdo dos servigos a esta regulamentacdo. Os principais pontos verificados
na inspecao serdo relacionados em um relatorio do qual o responsavel do servico tem que dar
ciéncia.

11. Esta Portaria revoga a Portaria nimero 16 de 30 de Abril de 2001.



