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RESUMO 

 
 

INTRODUÇÃO: Nas últimas décadas, o crescimento do consumo abusivo de drogas 

constituiu um sério problema que requer integralidade nas ações das políticas públicas 

para minimizar as consequências de possíveis agravos à saúde. As consequências 

sociais e econômicas do abuso e da adição, associados a comorbidades psiquiátricas 

alcançaram tamanha magnitude que na última década se investiu, tanto na esfera 

pública, quanto privada, na prevenção e no tratamento do Transtorno por Uso de 

Substância Psicoativa. OBJETIVOS: 

onhecer o entendimento que os usuários possuem sobre os serviços, 

identificando as potencialidades e fragilidades do tratamento. MÉTODO: Esse 

trabalho é definido como uma pesquisa qualitativa, descritiva e exploratória. O estudo 

foi desenvolvido na Unidade de da 

Unidade Álvaro Alvim do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, em Porto Alegre, Rio 

Grande do Sul. Participaram do estudo 20 usuários de substâncias psicoativas, sendo 

que 12 usuários estavam na internação e oito em tratamento no ambulatório de adição 

da Unidade Álvaro Alvim do HCPA. A coleta de dados foi realizada no período de 

março a setembro de 2017, por meio de entrevista semiestruturada e após realizada 

análise de conteúdo, conforme Minayo(54). A pesquisa respeitou os preceitos éticos 

relacionados às pesquisas envolvendo seres humanos, aprovada no Comitê de Ética 

em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre e pela Universidade Federal de 

Ciências da Saúde de Porto Alegre. RESULTADOS: Foram elencadas quatro 

categorias: primeiras experiências e motivações para o uso de substâncias 

psicoativas; motivos que levaram a buscar o tratamento; trajetória de tratamento dos 

usuários de substâncias psicoativas e o entendimento dos usuários sobre os serviços 

e grupos de apoio. Como resultados, foram identificadas as primeiras experiências de 



uso na infância e adolescência. As motivações para o uso foram à curiosidade, busca 

por novas sensações e prazeres, influência dos amigos e experimentação em grupos. 

Os motivos que levaram ao tratamento foram comorbidades clínicas e psiquiátricas e 

os prejuízos nas relações sociais e familiares. Também, foi realizada a trajetória de 

tratamento dos participantes, bem como o entendimento que os usuários possuem 

sobre os serviços utilizados para tratamento das substâncias psicoativas. Como 

produto, foi elaborada uma cartilha de orientações dos serviços de adição e grupos 

de apoio disponíveis no município de Porto Alegre. CONSIDERAÇÕES FINAIS: 

Espera-se contribuir através dos serviços de Adição e grupos de apoio, com o acesso 

e a continuidade de tratamento dos usuários, afim de ajuda-los a identificar qual o 

melhor fluxo de busca de ajuda para suas necessidades de saúde. Destaca-se, 

também, a necessidade da construção e efetivação de ações na prevenção e de 

promoção da saúde, com vistas a reduzir os danos causados pelo consumo abusivo 

de substâncias psicoativas.  

 
 

Descritores: Transtornos Relacionados ao Uso de Substâncias. Usuários de Drogas. 

Saúde Mental. Serviços de Saúde. 



ABSTRACT 

 

Introduction: In the last decades, the growth of drug abuse has been a serious problem 

that requires integrality in the actions of public policies to minimize the consequences 

of possible health problems. The social and economic consequences of abuse and 

addiction associated to psychiatric comorbidities have reached such a magnitude that 

in the last decade both public and private spheres have been invested in the prevention 

and treatment of Psychoactive Substance Use Disorder. 

 As specific objectives: to identify 

the first experiences of use and the reasons that led to the use of psychoactive 

substances; To analyze the reasons that led users to seek the treatments; to describe 

the treatment trajectory for addition in the support groups and health services of Porto 

Alegre city, based on the experience report of the drug users attended in the service; 

to know the users' understanding of the services, identifying the potentialities and 

fragilities of the treatment. METHOD: This work is defined as a qualitative, descriptive 

and exploratory research. The study was developed at the Inpatient Unit in Addition 

and outpatient clinic of addiction of the Álvaro Alvim Unit at the Hospital de Clínicas of 

Porto Alegre, in Porto Alegre, Rio Grande do Sul. Twenty users of psychoactive 

substances participated of the study, but 12 users were hospitalized and eight were 

receiving treatment at the Outpatient Clinic of Addition of the Álvaro Alvim Unit of the 

HCPA. The Data collection was performed in the period from March to September of 

2017, through a semi-structured interview and after a content analysis according to 

Minayo. The research respected the ethical precepts related to the research involving 

human beings, approved in the Committee of Ethics in Research of the Hospital of 

Clinics of Porto Alegre and by the Federal University of Health Sciences of Porto 

Alegre. RESULTS: Four categories were listed: First experiences and motivations for 

the use of psychoactive substances; Reasons that led to seeking treatment; Treatment 

Trajectory of the psychoactive substances users and the understanding of the drug 

users about the services and support groups. As results, the first experiences of use 

in childhood and adolescence were identified. The motivations for the use were the 

curiosity, search for new sensations and pleasures, friends influence and 

experimentation in groups. The reasons that led to the treatment were clinical and 



psychiatric comorbidities and the losses in social and family relations. Also, the 

nt was performed, as well as the understanding that 

the users have about the services used to treat the psychoactive substances. As a 

product, a booklet of orientation was developed of the addition services and support 

groups available in the city of Porto Alegre. FINAL CONSIDERATIONS: It is expected 

to contribute through Addition services and support groups, with access and continuity 

of users , to help them identify the best flow of help-seeking for their health 

needs. It is also important to emphasize the need to build and implement actions to 

prevent and to promote health in order to reduce the damages caused by the abusive 

use of psychoactive substances. 

 
Descriptors/Keywords: Substance-Related Disorders. Drug users. Mental health. 

Health services.
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1 INTRODUÇÃO  

 

O presente estudo trata-se da elaboração de uma cartilha de orientação dos 

serviços de Adição e Grupos de Apoio no Munícipio de Porto Alegre/RS para usuários 

e profissionais do serviço de Adição da Unidade Álvaro Alvim do Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre (HCPA). O estudo buscou 

 

O termo Adição atualmente é utilizado em substituição ao termo Dependência 

química, que, conforme o DSM-V (Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 

Mentais), o compreende como qualquer substância ou comportamento que altere o 

cérebro podendo causar a dependência (comportamento aditivo) e transtornos 

associados(1) -se ao consumo demasiado, causando 

prejuízos ao usuário, à família e à comunidade, e o termo Adicto foi denominado para 

identificar o usuário em relação à adição(1). Neste estudo utilizaremos a denominação 

usuário de Substâncias Psicoativas (SPAs), por considerá-la menos estigmatizadora 

que a denominação adicto. 

A problemática do consumo de drogas no país vem crescendo, tendo em vista 

que muitos fatores relacionados a problemas sociais, psicológicos e biológicos podem 

desencadear o abuso das drogas e a dependência química. Geralmente, os sintomas 

da adição são bem parecidos, independentemente do tipo de substância que se utiliza, 

havendo uma variedade em relação ao estágio em que se encontra a dependência(2).  

As consequências sociais e econômicas do abuso e da adição ao álcool, tabaco 

e outras substâncias, associados a comorbidades psiquiátricas alcançaram tamanha 

magnitude que na última década se investiu, tanto na esfera pública quanto privada, 

na prevenção e no tratamento do Transtorno por Uso de Substâncias Psicoativas 

(TUS)(3). Por isso, surge uma preocupação, cada vez maior, com a complexidade dos 

tratamentos necessários diante do fato da associação frequente com as comorbidades 

psiquiátricas. 

O TUS possui um amplo espectro de características, sendo importante para o 

diagnóstico médico as consequências do uso da substância, tanto para a pessoa, 

como para a sua rede de relações, e encontra-se frequentemente associado a outras 
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patologias psiquiátricas. Diante de um usuário com uso problemático de SPAs, seja 

dependência ou uso abusivo, deve-se sempre investigar a existência de outra doença 

emocional, seja subjacente à dependência ou como consequência desta(2). Logo, uma 

das questões impostas aos profissionais de saúde é oferecer serviços que auxiliem 

as pessoas que buscam tratamento possibilitando às mesmas enfrentar seus 

problemas e melhorar a qualidade de vida. 

Ainda, em relação à adição, nos últimos anos, observou-se um crescimento no 

cenário epidemiológico referente ao consumo de SPAs lícitas e ilícitas. O relatório de 

2014 do Escritório das Nações Unidas contra Drogas e Crimes (UNODOC)(4) estima 

que cerca de 230 milhões de pessoas, ou seja, 5,2% da população adulta mundial 

consumiu alguma droga ilícita, ao menos uma vez, no ano de 2010. São cerca de 27 

milhões de consumidores de SPAs, o que representa 0,6% da população adulta 

mundial(4).  

O II Levantamento Nacional de Álcool e Drogas  LENAD - 2012, destaca que 

em 2006, cerca de 13% dos brasileiros tinham experimentado bebidas alcóolicas com 

menos de 15 anos. No entanto, em 2012, foram cerca de 22% que relataram terem 

experimentado com menos de 15 anos.  Houve, também, um aumento em relação ao 

beber em binge (beber cinco doses ou mais para homens e quatro doses ou mais para 

mulheres), em 2006, 45% dos não abstinentes declararam ter bebido em binge, 

alguma vez, nos últimos 12 meses, já em 2012 este percentual subiu para 58%(5). 

Em relação a fumantes o LENAD - 2012 aponta que a prevalência de fumantes 

entre brasileiros adultos diminuiu 3,9 pontos percentuais em relação a 2006, ano em 

que 20,8% do total de brasileiros se declararam fumantes. Dentre as substâncias 

ilícitas, a maconha é a mais consumida no mundo, tendo sido utilizada pelo menos 

uma vez na vida por cerca de 7,8 milhões de brasileiros adultos, sendo que 2,5%, 

cerca de 3 milhões de adultos, e 3,4%, aproximadamente 478 mil adolescentes, já 

utilizaram maconha nos últimos 12 meses.  Ainda, segundo este estudo, 0,7%, ou 

seja, 800 mil brasileiros já utilizaram crack nos últimos 12 meses, no entanto, destaca 

 se que o levantamento foi realizado em domicílios, portanto não foram entrevistados 

moradores de rua(5).  

Esses dados subsidiam o desenvolvimento de políticas para o controle das 

SPAs na população em geral, sobretudo para grupos com maior vulnerabilidade. A 

identificação dos fatores determinantes é fundamental para o planejamento de ações 

de prevenção.  
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Pensando na multiplicidade de propostas de tratamento, observa-se um espaço 

para a inserção da equipe de enfermagem. A atuação do profissional de enfermagem 

nos serviços deve contemplar, no tratamento de dependência química, dois aspectos 

fundamentais de cuidado: a psicoeducação e o assistencial. O enfermeiro deve estar 

qualificado no uso do conhecimento em prática, procurando construir um 

relacionamento terapêutico com o usuário e a família, estabelecendo uma relação de 

confiança. Assim, deve-se ouvir sem realizar juízos de valores e auxiliar que o próprio 

usuário realize a reconstrução de sua vida, com o apoio da equipe de saúde e de 

outros setores, promovendo a prevenção e promoção da saúde e a recuperação das 

necessidades, na busca pela integridade do cuidado(6). 

A atuação do profissional de enfermagem, conjuntamente com uma equipe 

multidisciplinar, no tratamento das adições é de extrema importância. Salienta-se que 

as questões de saúde mental/dependência química sempre estiveram presentes na 

minha trajetória acadêmica e profissional. Em agosto de 2005, conclui minha 

graduação em enfermagem pela Universidade Regional do Noroeste do Estado do 

Rio Grande do Sul (UNIJUÍ).  Durante a trajetória do Curso de Enfermagem, realizei 

atividades práticas, cursos, congressos, grupos de estudos em saúde mental, o que 

despertou em mim grande interesse pela área da Saúde Mental e Dependência 

Química. Ao concluir minha graduação, dei continuidade aos estudos nessas 

temáticas, com a realização da especialização em Saúde Mental Coletiva na 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). 

No decorrer da trajetória profissional trabalhei em um Centro de Atenção 

Psicossocial (CAPS) e em unidades de internação psiquiátrica. Desde 2012, 

desempenho o trabalho como enfermeira assistencial no Serviço de Enfermagem em 

Adição (SEA) do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) com usuários de SPAs. 

A motivação e interesse pela escolha desse tema de estudo deve-se às 

experiências vivenciadas como profissional na área da adição e aos relatos dos 

usuários dos serviços de saúde. Observa-se que muitos usuários de SPAs procuram 

por um tratamento, porém, muitas vezes, abandonam precocemente. Percebe-se, 

ainda, empiricamente, que a baixa adesão e vinculação com os serviços, a dificuldade 

de acesso aos serviços devido à falta de informações (não saber o que o território 

oferece) associadas à falta de motivação para o tratamento acarretam frequentes 

recaídas. Acredita-se que o enfermeiro pode contribuir efetivamente com a sua prática 

de cuidado para o tratamento dos usuários de SPAs. 
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Em uma pesquisa realizada com objetivo de caracterizar as internações de 

usuários de SPAs em uma unidade de reabilitação, foram coletados dados de 350 

prontuários, no ano de 2010. A pesquisa aponta que 41,4% não aderiram o tratamento 

completo, seja por indisciplina, evasão ou alta a pedido. Nesse mesmo estudo, 

observou-se que os alcoolistas aderem mais ao tratamento (70,31%) em comparação 

aos dependentes de crack (38,56%). Quanto ao histórico de tratamentos anteriores, 

os dados apontam que 71,7% foram internados anteriormente para tratamento da 

dependência química. O número de internações anteriores variou entre 1 (33,48%) e 

30 (0,48%), sendo que a faixa de 1 a 5 internações predominou em 89,1%(7).   

Muitos usuários não compartilham da expectativa e desejo de abstinência e 

abandonam os serviços. Outros, sequer procuram tais serviços, pois não se sentem 

acolhidos em suas diferenças. Assim, o nível de adesão ao tratamento ou às práticas 

preventivas e de promoção é baixo, não contribuem para a melhora e inserção social 

e familiar do usuário(8).  

Essa pesquisa torna-se relevante ao analisar a trajetória e a percepção dos 

usuários em tratamento para adição em relação aos serviços para tratamento de 

adição, já que as estruturas disponíveis para o tratamento parecem não atender às 

necessidades dos usuários; a motivação dos usuários para o tratamento geralmente 

é baixa, e o abandono ocorre com frequência. Os resultados desta pesquisa poderão 

contribuir para a otimização dos recursos terapêuticos, ampliação e criação de 

estratégias para uma maior adesão ao tratamento, oferecendo subsídios para a 

reflexão e reorientação de propostas terapêuticas mais efetivas para essa população. 

E

 

Sendo assim, 

 

esperando-se contribuir com o acesso e a continuidade de tratamento dos usuários. 

Portanto, espera-se oferecer um produto relevante ao serviço, uma vez que o 

conhecimento da rede de serviços possibilita uma melhor intervenção da equipe de 

saúde junto a esses usuários, ampliando, assim, as discussões e favorecendo uma 
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prática que valorize e fortaleça a abordagem multiprofissional e interdisciplinar, 

potencializando o uso dos espaços da rede de serviços e das estruturas de cuidado 

disponíveis na comunidade. 
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2 OBJETIVO GERAL 

 

Elaborar uma cartilha de orientação dos serviços de Adição e Grupos de Apoio 

no Munícipio de Porto Alegre/RS para usuários e profissionais do serviço de Adição 

da Unidade Álvaro Alvim do HCPA. 

 

2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a) 

 

b)  

c) 

 

d) Conhecer o entendimento que os usuários possuem sobre os serviços, 

identificando as potencialidades e fragilidades do tratamento.  
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Neste capítulo, descrevem-se os aspectos conceituais da dependência 

química, as Políticas de Atenção ao usuário de drogas e as modalidades de 

tratamento. Também, abordam-se a respeito da adesão e a manutenção para o 

tratamento.   

 

3.1 CONTEXTUALIZAÇÕES DA DEPENDÊNCIA QUÍMICA: ASPECTOS 

CONCEITUAIS  

 

O Transtorno por Uso de Substâncias Psicoativas (TUS) é uma síndrome que 

envolve o comportamento aditivo a uma substância, associado à interação de 

múltiplos elementos da vida do sujeito e de sua personalidade, que pode gerar 

consequências graves. Pode ocorrer o comprometimento das obrigações sócio 

ocupacionais anteriormente realizadas, bem como o aparecimento da tolerância e da 

síndrome de abstinência(9).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) salienta que droga é toda a substância 

que, introduzida no organismo vivo, modifica uma ou mais das suas funções, 

independentemente de ser lícita ou ilícita. Nas últimas décadas, o crescimento do 

consumo abusivo de drogas constituiu, na sociedade, um sério problema que requer 

integralidade nas ações das políticas públicas para minimizar as consequências de 

possíveis agravos à saúde(10). 

As substâncias psicoativas (SPAs) lícitas são aquelas legalizadas e aceitas por 

uma sociedade, como o cigarro e o álcool, porém o consumo excessivo dessas 

substâncias, mesmo sendo socialmente aceito, traz prejuízos à saúde e pode ser 

caracterizada como porta de entrada para o consumo de substâncias ilícitas, como, 

por exemplo, crack, maconha e heroína(11). Quando a utilização dessas substâncias 

se dá de forma abusiva e repetitiva, sem que haja um controle do consumo, 

frequentemente instala-se a dependência(12). 

As Substâncias Psicoativas (SPAs) são definidas como qualquer substância 

que agindo no sistema nervoso central (SNC) é capaz de alterar o humor, consciência 

e modificar o comportamento(13). As SPAs podem ser divididas em drogas lícitas e 

ilícitas e classificadas segundo a ação sobre SNC como depressoras, estimulantes e 

perturbadoras(14). As alterações decorrentes do consumo de SPAs são, na grande 
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maioria dos casos, reversíveis, apesar do processo de recuperação ser demorado, o 

que possibilita recaídas e retornos aos comportamentos de consumo(15). 

Dentre as substâncias psicoativas lícitas destaca-se o consumo do álcool. O 

uso dessa substância traz muitos prejuízos ao usuário, família e comunidade. No 

entanto, por fazer parte da rotina da sociedade, geralmente o usuário tende a 

minimizar e banalizar seus efeitos e consequências. Vários são os agravantes em 

decorrência do seu uso, como: suicídios, acidentes automobilísticos, violência 

doméstica e homicídios, além dos riscos da dependência do álcool, uma vez que esta 

causa uma série de problemas, tanto fisiológicos, como psicológicos, não só para o 

dependente, como também para aqueles que estão ao seu redor(16). 

As pesquisas apontam que o consumo de álcool é responsável por 1,8 milhões 

de mortes por ano, 3,2% da mortalidade total, e 4% dos anos potenciais de vida 

perdidos, um terço dessas mortes é atribuído aos acidentes e causas não 

intencionais(6). Considera-se que 76,3 milhões de pessoas sejam dependentes de 

álcool e 15,3 milhões apresentem transtornos mentais e comportamentais em 

decorrência do uso de outras drogas. Ressalta ainda que 65%, de ambas as 

categorias têm uma perspectiva de vida inferior a 60 anos(17). Segundo dados, a 

frequência de consumo abusivo de bebidas alcoólicas (ingestão de quatro ou mais 

doses para mulheres ou cinco ou mais doses para homens em uma mesma ocasião 

dentro dos últimos 30 dias) é de 14,4% da população adulta de Porto Alegre, sendo 

19,9% para os homens e 10% para as mulheres(18). 

Conforme o Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas 

(CEBRID) muitos são os fatores que podem motivar o uso de drogas, como: a busca 

de prazer, amenizar a ansiedade, tensão, medos e até aliviar dores físicas(19). Quando 

a utilização dessas substâncias se dá de forma abusiva e repetitiva, sem que haja um 

controle do consumo, frequentemente instala-se a dependência(12). 

As causas exatas do uso de SPAs e dependência não são conhecidas, mas 

acredita-se que vários fatores contribuam para o desenvolvimento dos transtornos 

relacionados com as substâncias(20,39). Sobre os fatores determinantes da 

Dependência Química (DQ) e seu tratamento ressalta-se a confluência de fatores 

sociais, psicológicos e biológicos, com delineamento de modelos explicativos 

complexos. No entanto, ainda não há consenso na comunidade científica(3).  

Na pesquisa realizada com usuários de um CAPS no oeste de Santa Catarina, 

foi observado que a motivação do dependente químico é um dos pontos fundamentais 



24
 

para manter-se em tratamento(21). Destaca-se, ainda, neste estudo que a presença da 

família, o apoio familiar, acompanhamento e participação no tratamento, são pontos 

considerados importantes no tratamento da dependência química.   

Atualmente o cenário público vem apresentando destaque da disseminação do 

mercado e do uso do crack, consumido por adultos, adolescentes e crianças, trazendo 

impactos sociais e à saúde da população(22). O crack é uma droga que possui um 

enorme poder de devastação e causa prejuízos mais rápidos e intensos que o álcool. 

No que se refere ao crack, entende-se que o aumento do consumo pode ser 

compreendido analisando o crescente número de busca por tratamento(23).  

Em pesquisa que teve como objetivo caracterizar o perfil sócio demográfico e 

clínico de dependência química (DQ) em tratamento em uma unidade de reabilitação 

de um hospital psiquiátrico foram analisados 350 prontuários referentes ao ano de 

2010. A média de idade do primeiro consumo de drogas ocorreu antes dos 18 anos, 

sendo que 54,9% eram dependentes de álcool e 43,7% de crack; 79,6% utilizavam 

mais de uma substância; 99,4% faziam uso diário; 13% apresentavam algum tipo de 

comorbidade psiquiátrica e 30,1%, comorbidades clínicas; 69% tinham familiares 

envolvidos com drogas e, desses, 48,3% eram pais, com destaque para o álcool em 

86% dos casos. Observa-se, nesse estudo, que a dependência química atinge 

diversas idades, iniciando precocemente na adolescência, e ocasiona significativas 

alterações no âmbito biológico, familiar, social e ocupacional(24). 

Estudo que teve como objetivo descrever características de atendimento de 97 

pacientes usuários de crack internado em um hospital geral de Sobral - Ceará por uso 

de SPAs no ano de 2010, os motivos que justificaram a indicação de internação 

hospitalar foram: risco para si em torno de 48,5%, uso abusivo da droga em torno de 

28,9% e 17,5% situações que envolvem riscos entre usuários e terceiros. As 

internações voluntárias foram de 64% e as involuntárias, 33%. O tempo de internação 

variou em sua maioria de 1 a 5 dias, considerando baixa permanência hospitalar. Cabe 

enfatizar que os usuários de crack com internação involuntária passaram maior tempo 

em tratamento hospitalar(25).  

O tratamento da DQ é ainda hoje um desafio, apesar dos avanços da 

farmacologia e dos conhecimentos acerca da fisiopatologia, o tratamento requer uma 

equipe multidisciplinar com terapias que incluem psicofármacos e abordagem 

psicossocial, como psicoterapias individuais e em grupo, com a família, terapia 

ocupacional e a reinserção no mercado de trabalho. No entanto, o usuário de SPAs 
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necessita de uma rede de cuidados e estratégias terapêuticas por trata-se de uma 

doença com inúmeras recaídas(3).  

Assim, o consumo de álcool, tabaco e outras SPAs tornou-se uma preocupação 

de saúde pública, contudo, trabalhar essa questão necessita de uma série de ações 

específicas que envolvam os aspectos biopsicossociais. Além disso, a compreensão 

desses aspectos é fundamental para se pensar na promoção da saúde e na prevenção 

do uso. 

 

3.2 POLÍTICAS DE ATENÇÃO AO USUÁRIO DE DROGAS E MODALIDADES DE 

TRATAMENTO 

 

De acordo com a Portaria nº 4.279, de 30 de dezembro de 2010, as redes de 

atenção são arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes 

densidades tecnológicas que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, 

logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado(26). 

As redes de atenção saúde são organizações de conjuntos de serviços de 

saúde, interligados entre si por uma missão única, objetivos comuns e por uma ação 

cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atenção contínua e integral 

a determinada população. Essas redes devem ser estabelecidas sem hierarquia entre 

os diferentes componentes, organizando-se de forma poliárquica, em que todos os 

pontos de atenção à saúde são igualmente importantes e se relacionam de forma 

horizontal(27). 

A finalidade das redes é aumentar o acesso e acolhimento dos usuários, 

considerando os locais de ações de saúde. No entanto, observa-se que o cuidado 

integral, como sendo um dos princípios do SUS, não poderá ser alcançado apenas 

por um serviço ou profissional, mas por meio de uma rede de atenção. Essa deverá 

ser integrada a outros setores, com objetivo de atender às pessoas de forma efetiva 

em seu tratamento, no processo de reconstrução e na reabilitação social(22). As redes 

devem ser constituídas por diferentes níveis e dispositivos, diversificando as 

estratégias e modalidades de cuidado, e buscando o estabelecimento da integralidade 

de acordo com as características socioculturais do usuário. Para a caracterização das 

redes de serviços a usuários de álcool e outras drogas inicialmente apresenta-se a 

seguir as principais Políticas de Saúde implementadas no Brasil para este grupo 

populacional. 
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Assim, o Ministério da Saúde (MS) divulgou no ano de 2003 a Política para a 

Atenção Integral ao Usuário de Álcool e outras drogas. Essa política tem como 

diretrizes os fundamentos do Sistema Único de Saúde (SUS) e da Reforma 

Psiquiátrica, compreendendo as especificidades de seu público e a visão de 

fortalecimento do trabalho em rede com participação do usuário no tratamento, além 

da criação de serviços de atenção alternativos ao hospital psiquiátrico(13). 

A política de Atenção integral aos usuários de álcool e outras drogas preconiza 

a adoção de programas terapêuticos individualizados, criados para cada caso 

específico, que podem ter como meta final a abstinência, ou não, buscando novas 

estratégias de vínculo com o usuário e família(9). A maior parte dos serviços de 

tratamento para problemas decorrentes do uso de drogas, no Brasil, pertence à rede 

pública de saúde, regida pelos princípios do SUS e pelo modelo oficial de atenção aos 

usuários de álcool e outras drogas de acordo com Portaria 816/2002(28). 

Em 2006, foi instituída a Lei nº 11.343, a qual preconiza ações de atenção aos 

usuários de SPAs e aos seus familiares visando uma melhor qualidade de vida e a 

redução de danos referente ao uso, abordando de forma mais abrangente a 

prevenção ao uso, atenção à saúde e reinserção social(29). No ano de 2009, o 

Ministério da Saúde instituiu, por meio da Portaria nº 1.190/2009, o Plano Emergencial 

de Ampliação do Acesso ao Tratamento e Prevenção em Álcool e Outras Drogas no 

SUS (PEAD 2009-2010) que tem como finalidade ampliar o acesso ao tratamento e à 

prevenção em álcool e outras drogas e construir respostas sensíveis ao ambiente 

cultural, aos direitos humanos e às peculiaridades da clínica de álcool e drogas, 

capazes de enfrentar a situação de vulnerabilidade e exclusão dos usuários(30). 

Em 2010, o Decreto nº 7.179 promoveu o Plano Integrado de Enfrentamento 

ao Crack e outras drogas em parceria do Ministério da Saúde e de outros órgãos 

governamentais e que contribuiu como uma política pública de combate à 

dependência química para ampliar ações de prevenção do uso, tratamento e 

reinserção social de usuários de drogas(31). No ano seguinte foi alterado pelo decreto 

7.637/2011, que instituiu o Programa Crack: é possível vencer , apoiado em três 

eixos estruturantes: cuidado, autoridade e prevenção(32).  

Também, no ano de 2011, foi criada a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), 

através da Portaria GM nº 3.088/2011. Com a criação desta, busca-se não focar 

somente na doença, mas, sim, em ações de promoção à saúde e à prevenção de 
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fatores de riscos ligados a transtornos mentais ou o uso de SPAs, o que exige dos 

profissionais um novo fazer em saúde mental(33). 

A Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) possui pontos de atenção inseridos 

no território e articulados aos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), que têm como 

objetivo prestar atendimento às pessoas com transtorno mental e com necessidades 

decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, no âmbito do SUS.  Fazem parte 

da RAPS os seguintes componentes: a) Atenção Básica: a Estratégia de Saúde da 

Família (ESF), Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), Equipe de Consultório 

na Rua e Centro de Convivência e Cultura; b) Atenção Psicossocial: os Centros de 

Atenção Psicossociais (CAPS); c) Atenção Residencial de Caráter Transitório: a 

Unidade de Acolhimento e o Serviço de Atenção em Regime Residencial 

(comunidades terapêuticas); d) Atenção Hospitalar: o Serviço de Atendimento Móvel 

de Urgência (SAMU), Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e o Serviço Hospitalar 

ou Enfermaria Especializada em Hospital Geral; e) Estratégias de 

Desinstitucionalização: o Serviço Residencial Terapêutico e o Programa de Volta para 

a Casa; f) Estratégia de Reabilitação Psicossocial: programas de geração de trabalho 

e renda como as cooperativas sociais e a economia solidária(33). 

A RAPS em Porto Alegre oferece múltiplos serviços para oferecer cuidado as 

pessoas em sofrimento psíquico e/ou portadoras de transtornos mentais. Tem como 

premissa o cuidado integral, a ênfase no cuidado ambulatorial, a 

desinstitucionalização, a atenção às urgências e a hospitalização apenas quando 

estritamente necessária, além da reabilitação psicossocial. Para tanto, a RAPS conta 

com 141 unidades de atenção primária, 12 Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) 

(três CAPSi, quatro CAPS II, três CAPS AD III, dois CAPS AD), nove Equipes de 

Saúde Mental Adulto nove Equipes Especializadas em Saúde da Criança e 

Adolescente e Plantões de Emergência em Saúde Mental (PESM) no Centro de 

Saúde IAPI e no Centro de Saúde Vila dos Comerciários. Além disso, conta com 

atendimento de urgência em saúde mental nas demais portas de urgência, leitos de 

saúde mental em hospitais gerais, leitos contratados em clínicas psiquiátricas e em 

hospitais psiquiátricos e Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT) Nova Vida e 

Cristiano Fischer, disponibilizando um total de 12 vagas. Possui, também, a Geração 

POA (Programa de Geração de Renda) e monitoramento da desinstitucionalização 

por meio da estratégia de Volta para Casa, além disso, a implantação um sistema de 
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monitoramento e vigilância focado em duas situações: tentativa de suicídio e 

transtornos mentais ligados ao trabalho(34). 

O tratamento necessita ser facilmente disponível, pois as barreiras e os 

empecilhos promovem o adiamento da busca por ajuda e reforça a dificuldade de 

adesão ao tratamento. Portanto, o tratamento deve atender às várias necessidades e 

não somente ao uso de SPAs, pois o usuário tende a ter perdas importantes durante 

o período de consumo, que posteriormente atuam como fatores estressores e 

comprometedores de sua recuperação(3).  

A Política do MS para Atenção Integral a Usuários de Álcool e outras Drogas 

também destaca a heterogeneidade deste grupo, demonstrando que existem múltiplos 

serviços adaptados às diferentes necessidades no âmbito do SUS, tais como: Centro 

de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas (CAPS AD) e CAPS AD 24h, Estratégia 

Saúde da Família (ESF), leitos em hospitais gerais, Consultórios na Rua, Unidades 

de Acolhimento, entre outros. São também complementares ao cuidado: as 

Comunidades Terapêuticas, as Oficinas Terapêuticas, os Grupos de Mútua Ajuda, os 

Centros Culturais e de Convivência. Além disso, os profissionais de saúde, no 

estabelecimento do vínculo terapêutico, passam a ser corresponsáveis pelos 

caminhos a serem construídos pelo usuário(9,35).   

Importante ressaltar ainda que as abordagens como a política de redução de 

danos surgiram com a finalidade de prevenir consequências danosas à saúde do 

usuário(22). A lógica da redução de danos contempla um conjunto de medidas de 

saúde que buscam minimizar as consequências do uso e dependência de SPAs, bem 

como diminuir o risco de infecção por hepatites e pelo vírus da imunodeficiência 

humana(9). 

Os CAPS são regulamentados pela Portaria nº 336/2002, na qual o cuidado é 

desenvolvido por intermédio de Projeto Terapêutico Individual, envolvendo em sua 

construção a equipe, o usuário e sua família(36). Os CAPS estabelecem três 

modalidades de serviços de acordo com a complexidade e a abrangência 

populacional: CAPS I, II e III e os CAPSi, destinado ao público infanto-juvenil. Além 

deles, também estão regulamentados os CAPS AD, responsáveis pelo cuidado aos 

usuários de SPAs(36). Em 2012, foram criados os CAPS AD III, por meio da Portaria 

nº 130, que presta atenção integral a pessoas com necessidades relacionadas ao 

consumo de álcool, crack e outras drogas, com funcionamento nas 24 horas do dia, 

durante os sete dias da semana(37). 
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Os CAPS AD têm por finalidade oferecer atendimento à população, respeitando 

uma área de abrangência definida, proporcionando atividades preventivas e 

terapêuticas, tais como: atendimento diário aos usuários dos serviços, dentro da lógica 

de redução de danos; gerenciamento dos casos, oferecendo cuidados 

personalizados, atendimento nas modalidades intensiva, semi-intensiva e não 

intensiva, garantindo que os usuários de álcool e outras drogas recebam atenção e 

acolhimento; condições para o repouso e desintoxicação ambulatorial de usuários que 

necessitem de cuidados; cuidados aos familiares dos usuários dos serviços; 

promovendo, mediante diversas ações (que envolvam trabalho, cultura, lazer, 

esclarecimento e educação da população), a reinserção social dos usuários, utilizando 

para tanto recursos intersetoriais, ou seja, de setores como educação, esporte, cultura 

e lazer, montando estratégias conjuntas para o enfrentamento dos problemas; 

trabalhando, junto a usuários e familiares, os fatores de proteção para o uso e 

dependência de SPAs, buscando ao mesmo tempo minimizar a influência dos fatores 

de risco para tal consumo e trabalhar a diminuição do estigma e preconceito relativos 

ao uso, mediante atividades de cunho preventivo/educativo(9). 

Criaram-se, também, redes de dispositivos comunitários, integrados ao meio 

cultural e articulados à rede assistencial em saúde mental e aos princípios de Reforma 

Psiquiátrica para dar suporte aos usuários. Assim, a rede apoia-se em leitos 

psiquiátricos disponibilizados em Hospitais Gerais e em práticas de atenção 

comunitária(8). A expansão dos leitos de internação psiquiátrica em hospitais gerais 

fortalece a ressignificação da atenção hospitalar a estes usuários, pois proporcionam 

uma assistência ampla e com uma equipe multiprofissional e favorece a diminuição 

do estigma(25).  

A RAPS preconiza que para os casos em que é necessária uma atenção 

hospitalar, que essa seja desenvolvida em enfermarias especializadas para atenção 

às pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do 

uso de crack, álcool e outras drogas, em Hospitais Gerais e em Serviço Hospitalar de 

Referência para Atenção às pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com 

necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, por meio de 

internações de curta duração(33). 

O tratamento para usuários de SPAs, também, está disponível em vários locais 

na comunidade e nem sempre envolve profissionais da área da saúde, como os 

grupos de mútua ajuda. Os grupos de autoajuda funcionam como grupos operativos 



30
 

terapêuticos e são conduzidos pelos próprios membros, podendo ou não receber 

consultoria de um provedor de saúde. As pessoas se agrupam espontaneamente, 

sentindo-se identificadas por características semelhantes. Tais grupos merecem 

destaque por sua eficácia terapêutica e abrangência(38).  Como por exemplo, os 

Alcoólicos Anônimos (AA) são compostos por um grupo de alcoolistas, que 

desenvolvem o programa de 12 passos e têm objetivo de manter a abstinência total 

dos participantes, com a filosofia de que um ajuda o outro para manter a abstinência. 

Também, o conceito de 12 passos para recuperação é utilizado nos grupos de 

Narcóticos Anônimos (NA), Al-Anon, que é um grupo de apoio a cônjuges, familiares 

e amigos, e o Ala Teen, para jovens que tem familiares com problemas com SPAs(39).  

A farmacoterapia também é outra opção complementar para o tratamento do 

TUS, pois melhora o prognóstico de usuários com transtornos relacionados ao uso de 

SPAs, demonstrando eficácia no funcionamento cognitivo e emocional. Todavia, o 

alívio dos sinais e sintomas de abstinência e da fissura, a extinção do comportamento 

de busca e o tratamento de comorbidades, são algumas das metas da farmacoterapia 

aplicada à dependência química(40). 

A Secretaria Nacional Antidrogas preconiza que o tratamento deve ter 

características multidisciplinares, com a participação de diversos profissionais, tais 

como psiquiatras, enfermeiros, psicólogos, assistente Social, médicos clínicos entre 

outros. Cada profissional deve exercer a integração em prol da recuperação do 

usuário(22). 

As práticas variadas de tratamento são de grande relevância, a fim de qualificar 

o atendimento oferecido aos usuários com transtornos de comportamento associados 

à adição com resultados positivos ao usuário, sua família e consequentemente sua 

comunidade. No entanto, as estratégias de tratamento devem ser continuamente 

avaliadas e modificadas de acordo com a necessidade do usuário. 

 

3.3 ADESÃO E MANUTENÇÃO DO TRATAMENTO  

 

A DQ é um transtorno crônico que pela própria natureza, apresenta tendências 

a episódios de recaída(41). A literatura demonstra que há baixa adesão ao tratamento 

de pessoas com DQ nas modalidades existentes(42,6). As taxas de abandono, entre 

adolescentes, de 50% ainda no primeiro atendimento e, dos que dão continuidade, 

70% têm grande probabilidade de abandonar o tratamento prematuramente. Entre 
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adultos dependentes de álcool que frequentavam um programa ambulatorial 

multidisciplinar, verificou-se uma taxa de abandono correspondente a 70% (adesão 

30%)(43). 

Há um alto índice de recaídas dos usuários, independentemente da modalidade 

e do número de tratamentos que eles se submetem ao longo de suas vidas(44). 

Conforme mostra a literatura, fatores biológicos, ambientais e psicológicos de eventos 

estressores contribuem para o uso e abuso de SPAs, aumentando as chances de 

recaída(45-46).  

Estudo que teve como objetivo identificar na percepção dos usuários de SPAs 

fatores de risco e proteção à recaída, foram identificados como fatores de risco: falta 

de apoio familiar, conflitos familiares, sentimentos negativos, contexto social, 

afastamento de grupos de apoio, insatisfação com tratamento e dificuldades 

financeiras. Como fatores protetivos, teve como destaque, a religiosidade e grupos de 

apoio, sendo o apoio profissional uma das últimas redes de apoio. No entanto, amigos 

e família apresentaram-se com ambiguidade enquanto fator de risco e proteção(47).  

Em outro estudo que teve como o objetivo identificar a percepção dos 

profissionais de saúde sobre os fatores que interferem na adesão ao tratamento da 

dependência química, foram mencionados dois fatores. Como fatores intrínsecos: a 

motivação individual para a mudança comportamental e para o tratamento, a ideia de 

que apenas os medicamentos ocasionam a reabilitação e o tipo de substância 

psicoativa de dependência; como fatores extrínsecos a influências familiares 

relacionada ao apoio, e a participação dos familiares no tratamento e nas mudanças 

de estilos de vida, condições socioeconômicas e a influência do serviço de saúde 

relacionada ao acolhimento, vínculo, infraestrutura e a falta de capacitação entre os 

profissionais(48). 

A abordagem ao usuário deve ser multidisciplinar e dividida em diversas etapas 

através de um modelo complexo de características biopsicossociais, enfocando 

especialmente as estratégias de prevenção de recaída(23). A motivação pode ser 

conceituada como alguma coisa que faz uma pessoa agir, ou o processo de estimular 

uma pessoa a agir. A motivação é um fator essencial no tratamento não só do 

dependente químico, mas em qualquer indivíduo que tenha como objetivo a 

mudança(49).  

Em um estudo realizado, com objetivo de identificar o estágio de motivação 

para a mudança em usuários de álcool e crack internados, a amostra foi de 200 
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dependentes químicos em tratamento do sexo masculino, sendo que 127 pacientes 

estavam internados por causa do uso do crack e 73 pacientes devido ao uso de álcool, 

desses, 150 pertenciam ao hospital e 50 à comunidade terapêutica. O estudo mostrou 

que os indivíduos que estavam em comunidades terapêuticas eram mais motivados 

em relação aos que estavam internados em hospitais, a diferença encontrada entre 

os níveis pode ser pelos diferentes tratamentos oferecidos nas duas instituições; 

também foi identificado que usuários de crack apresentaram maior motivação na 

escala, pelo fato de terem vivenciado prejuízos mais intensos no âmbito de sua 

vida(50).  

 Neste mesmo estudo, verificou-se que a maioria dos participantes se 

encontrava no estágio de contemplação, em que a pessoa admite ter um problema e 

considera possibilidades de mudança, demonstrando preocupação entre as 

vantagens e as desvantagens de mudar. O estágio de contemplação, pode explicar o 

alto número de internações, os quais sugerem uma grande quantidade de recaídas(50).  

Em 2012, foi realizado um estudo que teve como objetivo identificar as 

percepções de 12 dependentes químicos sobre a internação hospitalar para 

realização da desintoxicação. Foi evidenciado que os usuários consideram importante 

para sua recuperação e gratificante estar ali, no entanto, houve momentos de 

ambiguidade. A ambivalência com relação à mudança pode envolver o senso de auto 

eficácia e também o da expectativa de resultados. Observa-se que os usuários podem 

s

ainda que não usem mais a substância, não deixarão de manter contato com as 

pessoas que a usam, o que poderia aumentar o risco da recaída. Porém, neste mesmo 

estudo, os resultados apontaram a importância dada ao tratamento pelos usuários; ao 

desejo de voltar a ter saúde; à necessidade de apoio profissional. As expectativas 

após a desintoxicação foram o ingresso à área acadêmica, tratamentos 

complementares, superação da adição e o relacionamento familiar(12).  

Atualmente, vários são os tipos de tratamentos para usuários de SPAs como 

mencionado anteriormente, porém destaca-se a importância da Entrevista 

Motivacional (EM), que é um estilo de conversa colaborativa voltado para o 

fortalecimento da sua motivação e comprometimento com uma mudança(51). A técnica 

vem apresentando resultados positivos em curto prazo. Qualquer profissional pode 

aplicar a EM, desde que capacitado para exercer. Além disto, a EM pretende além da 



33
 

mudança no comportamento, estabilizar a ambivalência e agregar uma visão 

humanista e construtivista nas modificações de comportamento de risco(52). 

Além da EM uma das teorias que mais tem contribuído para a compreensão da 

motivação para o tratamento é a do Modelo Transteórico de Mudança de 

Comportamento, desenvolvido nos anos 1970 por James Prochaska e 

colaboradores(53). Este modelo considera a prontidão para a mudança como um 

processo através do qual o indivíduo transita em quatro estágios bem definidos: Pré-

contemplação, Contemplação, Ação e Manutenção.  

O primeiro é um estágio em que não há intenção de mudança, nem mesmo 

uma crítica a respeito do conflito envolvendo o comportamento-problema. É como se 

o usuário estivesse usando a negação como mecanismo de defesa, sendo a 

existência do problema completamente recusada. A Contemplação é o estágio em 

que o indivíduo parece estar se conscientizando de que existe um problema, no 

entanto há uma ambivalência quanto à perspectiva de mudança. O estágio da Ação 

ocorre quando a pessoa inicia explicitamente a modificação de seu comportamento-

problema, escolhendo uma estratégia para a realização desta mudança, tomando 

atitudes com este objetivo. A ação é um período que exige muita dedicação e energia 

pessoal e as mudanças realizadas nesse estágio são muito mais visíveis do que as 

realizadas durante outros estágios. A manutenção é o estágio que constitui o grande 

desafio no processo de mudança(49). 

Os usuários de SPAs apresentam-se em distintos estágios motivacionais e 

vários são os fatores que influenciam a busca pelo tratamento e pela sua adesão. 

Cabe aos profissionais de saúde identificar os estágios em que os usuários se 

encontram para encontrar formas e estratégias para fortalecer a motivação e planejar 

o cuidado acerca do tratamento. 

Assim, destaco que o tratamento ao usuário de SPAs tem se constituído como 

um desafio para profissionais da saúde. É fundamental a instituição de políticas e 

serviços de saúde voltados a atender os usuários de drogas, bem como o investimento 

em diversificadas modalidades de tratamento. Em vista da complexidade da 

problemática do consumo de drogas, considera-se importante conhecer a trajetória de 

tratamento e os serviços que os usuários acessam, visando estabelecer uma melhor 

adesão ao tratamento para os usuários, com vistas a reduzir os danos causados pelo 

consumo abusivo de substâncias psicoativas. 
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4 MÉTODO 

 

Neste capítulo, descreve-se o delineamento e local do estudo, bem como a 

população da pesquisa, a coleta e a análise dos dados. 

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Trata-se de uma pesquisa de abordagem qualitativa, descritiva, exploratória, 

buscando descrever a trajetória de tratamento dos usuários da unidade de adição e 

do ambulatório de adição da Unidade Álvaro Alvim (UAA) do HCPA e, a partir desta 

descrição, elaborar uma cartilha de orientação dos serviços de adição e grupos de 

apoio disponíveis no município de Porto Alegre/RS.  

Conforme Minayo(54)(57), a pesquisa se aplica ao estudo da história, 

das relações, das representações, das percepções e das opiniões, produtos das 

interpretações que os humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus 

. A função deste tipo de abordagem é 

trabalhar com o universo de significados, motivos, aspirações, crenças, valores e 

atitudes, informações estas que não podem ser quantificáveis(54). 

As pesquisas exploratórias têm a finalidade de possibilitar conhecimento do 

problema, com vistas a torná-lo mais compreensível tendo como objetivo a construção 

de hipóteses. Já as pesquisas descritivas têm como objetivo descrever características 

de determinada população(55). Portanto, essa pesquisa buscou, a partir das falas dos 

participantes os significados, motivações, aspirações, crenças, valores e atitudes 

acerca das suas experiências envolvidas na adição. 

 

4.2 LOCAL DO DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO 

 

O município de Porto Alegre, capital do estado do Rio Grande do Sul, tem sua 

população estimada em 1.481.019(56) na qual sua maioria é adulta e economicamente 

ativa. Apresenta um Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,805 (sendo a 

sétima melhor capital do Brasil). Porto Alegre figura entre as capitais com maior índice 

de tabagismo entre pessoas adultas, pouca prática de exercícios físicos e altos 

consumos de sal e açúcar(18). 



35
 

O município apresenta um coeficiente de mortalidade geral de 815 óbitos para 

cada 100.000 habitantes, tendo como principal causa as doenças do aparelho 

circulatório seguida pelas neoplasias e causas externas. Em 2016, Porto Alegre 

registrou 1.315 novos casos de Tuberculose em todas as formas clínicas. Esse 

número de casos coloca a cidade como índice alto de endemicidade(34). 

O uso excessivo de álcool e outras drogas aliado ao crescente número de 

crianças e adolescentes que sofrem de transtornos psíquico, torna Porto Alegre 

deficitária em serviços de amparo para estas pessoas. Atualmente a cidade conta com 

duas emergências especificas para saúde mental, número insuficiente para essa 

demanda crescente(34).  

Segundo o Decreto Federal nº. 7.508, para ser considerado território de saúde 

a região deve conter no mínimo: atenção primária, urgência e emergência, atenção 

psicossocial, atenção ambulatorial especializada e hospitalar e vigilância em saúde. 

Porto alegre conta com 17 Distritos Sanitários (DS) que atendem todos os critérios do 

decreto acima. As 17 regiões do orçamento participativo quase que abrangem na 

totalidade os 17 distritos sanitários, que tem sua população e seus limites geográficos 

definidos conforme a oferta de serviços, ou seja, são regionalizados. As Gerências 

Distritais (GD) gerenciam dois ou mais DS, descentralizando e operacionalizando o 

sistema. Porto alegre conta com oito GD, com população entre 95 e 200.000 

habitantes: Norte/Eixo Baltazar, Centro, Noroeste/Humaitá/Navegantes/Ilhas, 

Leste/Nordeste, Glória/Cruzeiro/Cristal, Sul/Centro Sul, Partenon/Lomba do Pinheiro 

e Restinga/Extremo Sul(34). 

O estudo foi desenvolvido na unidade de internação de adição e no ambulatório 

de adição do Serviço de Adição da UAA do HCPA, localizado na cidade de Porto 

Alegre/RS, no período de março de 2017 a setembro de 2017. A UAA iniciou o 

atendimento a pacientes em março de 2012. A criação ocorreu em um momento 

histórico de importantes mudanças na política nacional para atendimento a usuários 

de drogas no país promovidas pela Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas 

(SENAD). 
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Figura 1  Unidade de Adição 

 
Fonte: Arquivo pessoal da pesquisadora (2017). 

 

A unidade de internação em adição do Serviço de Adição conforme figura 1, 

oferece tratamento para pacientes masculinos, usuários de SPAs. A unidade possui 

22 leitos, sendo 20 leitos públicos e dois leitos privados, cada quarto possui dois leitos 

conforme mostra a figura 2, que são referenciados pela rede básica de saúde, 

especificamente pelos CAPS AD do município de Porto Alegre, Pronto Atendimento 

Cruzeiros do Sul (PACS) e Centro de Saúde IAPI, mediante regulação de leitos pela 

Secretaria Municipal da Saúde, seguindo padrões institucionais do HCPA na 

prestação da assistência, ensino, pesquisa e gestão.  
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Figura 2  Leitos da Unidade de Internação em Adição 

 
Fonte: Arquivo pessoal da pesquisadora (2017). 

 

A unidade tem como principal objetivo promover a melhora clínica/psiquiátrica 

e realizar o encaminhamento dos mesmos para outros serviços da rede. As atividades 

desenvolvidas são articuladas com a rede integral de cuidado, composta pela rede de 

ações e de equipamentos de saúde, bem como por recursos intersetoriais(57). 

O Serviço de Adição conta com uma equipe multidisciplinar, possui médicos 

psiquiatras, enfermeiros, psicólogos, assistentes sociais, educadores físicos, 

terapeuta ocupacional, nutricionista e atendentes de nutrição, funcionárias da 

higienização e consultora em dependência química (enfermeira). A equipe de 

enfermagem é formada por 11 enfermeiros, 24 técnicos de enfermagem e um 

professor da Escola de Enfermagem da UFRGS da área de saúde mental. As suas 

ações são centradas na tecnologia do cuidado fundamentado na integralidade da 

atenção em saúde por meio de programas interdisciplinares, direcionando as práticas 

assistenciais de ensino e pesquisa no desenvolvimento da promoção de saúde, 

avaliando o impacto do uso de drogas e das comorbidades nas dimensões biológica, 

psicológica e sociocultural(58). 

As internações são realizadas preferencialmente com a presença de um 

familiar e/ou responsável, o usuário deverá estar motivado para o tratamento, no 
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período inicial, o usuário permanece restrito ao quarto em desintoxicação. Nesse 

período, os sintomas de abstinência podem ser mais graves, justificando sua restrição. 

O plano de tratamento inicial é focado na avaliação das comorbidades clínicas e 

psiquiátricas e na motivação para a sequência do tratamento(58). 

 

Figura 3  Sala de Atividades da Unidade de Adição 

 
Fonte: Arquivo pessoal da pesquisadora (2017). 
 

O Programa Terapêutico é dividido em três etapas: na primeira etapa, quando 

o usuário chega à unidade de internação e fica restrito ao quarto, ou seja, não participa 

de atividades de grupos, porém a equipe vai ao quarto avaliar as suas necessidades 

clínicas. Na segunda etapa, o usuário ingressa no programa de tratamento, e é 

liberado para participar das atividades de grupos na sala de atividades conforme 

mostra a figura 3, como: manejo da raiva, prevenção da recaída, entre outros, recebe 

uma pasta com manual de orientações da unidade, resgata prêmios, participa da 

academia (após liberação médica e da avaliação do educador físico) e realiza as 

refeições no refeitório em forma de buffet. Já na terceira etapa, o usuário participa das 

atividades, elabora o Projeto de vida, participa de alguns grupos no ambulatório e tem 

a preparação para a alta. As atividades oferecidas na unidade são: preparação da 
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semana e do final de semana, grupos de prevenção da recaída, grupos de 

psicoeducação, ensaios comportamentais, projeto de vida, organização social para 

alta hospitalar e a reinserção social do usuário, entre outras atividades. 

Para ambos os grupos são oferecidos atendimentos individuais e em grupo pela 

equipe multiprofissional. A abordagem engloba uma ampla avaliação dos problemas 

relacionados ao uso abusivo de drogas, e as técnicas empregadas incluem manejo 

de contingência, psicoeducação, entrevista motivacional, terapia cognitivo-

comportamental e práticas corporais, oficinas, boxes, exercícios físicos e musculação 

na academia(58).  

As intervenções realizadas individualmente ou em um grupo são baseadas no 

manejo de contingência (MC). De acordo com Diehl, Cordeiro e Laranjeira(3), o MC é 

um tratamento comportamental que visa a mudar o repertório do indivíduo, diminuindo 

ou extinguindo os comportamentos indesejáveis e promovendo comportamentos 

saudáveis. Na unidade de adição, o MC ocorre através de: sistema de combinações, 

regras, sanções, reforço positivo e vouchers. 

 Os mesmos autores reforçam que ao longo do tratamento, é importante 

garantir certos componentes durante as intervenções, como: desenvolver um método 

sistemático e objetivo de verificar a emissão do comportamento-alvo, selecionar um 

reforçador positivo forte o bastante para competir com os reforçadores ligados ao 

consumo de substâncias e selecionar um esquema de reforço adequado. 

Já o ambulatório de adição da UAA realiza atendimentos voltados à qualidade 

de vida e à adesão ao tratamento, oferece atividades individuais e em grupo com 

abordagem motivacional, de prevenção à recaída e de reinserção social, atende 

usuários de SPAs de ambos os sexos, também, crianças e adolescentes(59). Os 

atendimentos contam com as áreas da psiquiatria, enfermagem, psicologia, serviço 

social, educação física, terapia ocupacional e nutrição. Estes atendimentos 

acontecem em consultas individuais, bem como em grupo terapêuticos, conforme a 

indicação para cada paciente. A equipe realiza rounds e realiza gerenciamento dos 

casos(60). 

O Programa de tratamento baseia-se na Política Nacional de Atenção Integral 

ao usuário de álcool e outras drogas. O serviço pode ser acessado pelos pacientes 

após a sua alta da unidade de adição, por consultoria interna do Hospital de Clinicas 

de Porto Alegre (HCPA), e por encaminhamentos da rede de serviços de saúde de 
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Porto Alegre, através da central de marcação de consultas reguladas pelo 

município(60). 

O motivo da escolha desse contexto deu-se pela inserção da pesquisadora 

enquanto enfermeira assistencial na unidade de internação em adição, a partir da 

identificação das dificuldades dos usuários e profissionais da saúde em conhecer os 

serviços em adição e grupos de apoio distribuídos no território. Com o objetivo de 

contribuir com o serviço e qualificar o cuidado à saúde oferecido. 

 

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO 

 

Participaram do estudo 20 usuários de SPAs, sendo que oito estavam em 

acompanhamento no ambulatório de adição e 12 estavam na internação da Unidade 

de Adição do Serviço de Adição da UAA do HCPA. A escolha dos participantes na 

unidade de internação foi realizada de forma intencional, onde o encerramento deu-

se pela redundância das informações. No ambulatório foi solicitada a indicação dos 

pacientes à equipe assistencial, a partir dos critérios de inclusão. 

Foram utilizados os seguintes critérios de inclusão: a) Usuários em tratamento 

para dependência química que estavam internados na Unidade de Adição; b) Usuários 

vinculados ao ambulatório de adição pelo menos há um mês; c) Idade de 18 anos ou 

mais; d) Possuir condições de comunicação verbal. Teve-se como critérios de 

exclusão: a) Usuários desorientados; b) Apresentar riscos para si ou para a equipe 

assistencial; c) Estar intoxicado no momento da entrevista. 

O número de participantes foi definido no decorrer das entrevistas, a partir da 

técnica de saturação dos dados. A técnica de amostragem por saturação é uma 

ferramenta conceitual frequentemente empregada em diferentes áreas no campo da 

Saúde, sendo utilizada para estabelecer ou fechar o tamanho final de uma amostra 

em estudo, interrompendo a captação de novos componentes(61). Os mesmos autores 

salientam que nessa técnica, o fechamento amostral é operacionalmente definido 

como a suspensão de inclusão de novos participantes quando os dados obtidos 

passam a apresentar, na avaliação do pesquisador, certa redundância ou repetição, 

não sendo considerado relevante persistir na coleta de dados. 
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4.4 COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados foi efetuada por meio de um roteiro previamente elaborado 

(Apêndice A), composto por questões abertas(54). Este roteiro foi organizado em duas 

partes: na primeira, foram coletados os dados de identificação dos participantes, a fim 

de caracterizá-los quanto á idade, situação conjugal, crença, ocupação, substâncias 

psicoativas utilizadas, número de filhos, suporte/apoio, doença clínica/psiquiátrica, 

história familiar de uso/psiquiátrica. Na segunda parte, apresentam-se as seguintes 

questões norteadoras: quais as experiências com uso das substâncias psicoativas; 

que motivos que levaram ao tratamento; qual a trajetória de tratamento e benefícios 

de tratamento (dificuldades e sugestões de melhoria dos tratamentos). Essas 

questões norteadoras serviram como fatores de motivação para que o participante 

construísse sua fala acerca da temática proposta.  

As entrevistas foram gravadas em gravador digital. Na medida em que as 

informações foram sendo coletadas, foi realizada a transcrição das mesmas, na 

íntegra, com posterior leitura dos relatos, a fim de garantir maior compreensão dos 

mesmos.  

A coleta dos dados teve início em 20/03/2017, após aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa do HCPA e da UFCSPA sob registro CAAE 

62543916.7.3001.5345. Assim, foram acordados com os participantes selecionados a 

data e horário da realização das entrevistas.  

As entrevistas foram realizadas nos consultórios da unidade de internação e do 

ambulatório conforme a disponibilidade dos participantes. As entrevistas foram 

conduzidas pela pesquisadora, sendo realizada uma entrevista piloto para testar a 

aplicação do roteiro de entrevista, no entanto, não houveram alterações. Importante 

salientar que houveram perdas em duas entrevistas (problemas no gravador digital), 

e também, de dois participantes por não comparecerem às entrevistas no horário 

combinado. 

Ao aceitar participar da pesquisa, cada participante assinou o Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (Apêndice B), no qual constavam 

explicações sobre o objetivo da pesquisa, garantindo sigilo das informações 

fornecidas e anonimato dos participantes e a liberdade para desistir do estudo a 

qualquer momento. Esse Termo foi assinado em duas vias, sendo uma entregue para 

o participante e outra fica sob a guarda da pesquisadora.  
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4.5 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Para análise dos dados, foi utilizada a técnica de Análise de Conteúdo do tipo 

temática, sistematizada por Minayo(54), cujos passos fazem com que as falas sejam 

separadas por categorias, analisadas e elencadas de acordo com as entrevistas. 

Constitui-se em três etapas: ordenação dos dados, classificação dos dados e análise 

final.  

Na ordenação dos dados, foram realizadas as transcrições das 20 entrevistas 

gravadas, o tempo médio de cada entrevista foi de 15 a 25 minutos. Após transcritas, 

foi feita a leitura do material e organização dos relatos e dos dados de observação. 

Já, na classificação dos dados, foi realizada a releitura das transcrições/relatos, 

destacando o que foi relevante no texto para elaboração das categorias. Foram 

elaboradas quatro categorias empíricas do estudo. O último passo foi à análise final, 

onde foi estabelecida uma articulação entre os dados encontrados com o referencial 

teórico da pesquisa e os objetivos da pesquisa. 
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5 ASPECTOS ÉTICOS  

 

Os participantes foram convidados a participar da pesquisa, respeitando os 

preceitos éticos, previstos na Resolução nº 466/2012 do Ministério da Saúde(62).  

Conforme esta Resolução, os participantes foram convidados a assinar um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido no qual constam explicações sobre o objetivo da 

pesquisa, garantindo sigilo das informações fornecidas, anonimato dos participantes 

e a liberdade para desistir do estudo a qualquer momento (Apêndice B). Esse termo 

foi assinado em duas vias, sendo entregue uma para o participante e outra para o 

pesquisador. 

O projeto foi encaminhado à plataforma WEB do Grupo de Pesquisa e Pós-

Graduação do HCPA (WEB GPPG) e submetido, à Plataforma Brasil, ao Comitê de 

Ética em Pesquisa do HCPA (CEP/HCPA)  instituição proponente e ao Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal Ciências da Saúde de Porto Alegre 

(CEP/UFCSPA) - instituição coparticipante. Ressalta-se que se trata de exigência do 

CEP/HCPA, que o HCPA deve ser instituição proponente, mesmo quando o projeto é 

oriundo de outra instituição de ensino, além de que o pesquisador principal do projeto 

deve ser oficialmente envolvido na gestão do local onde se desenvolverá a pesquisa 

na instituição, quer seja como funcionária da empresa pública, quer seja como 

docente da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Cabe ressaltar, que 

o estudo poderia implicar em riscos mínimos para o usuário decorrentes de possível 

constrangimento em responder as perguntas da entrevista, ou necessitar o 

atendimento de sua equipe, tendo em vista os temas que foram abordados, desta 

maneira foi assegurado ao entrevistado possibilidade de interrupção da entrevista, e 

de apoio da equipe assistencial.  

Os documentos da pesquisa, entre eles o TCLE, as entrevistas gravadas e 

transcritas serão armazenadas em pen drive e envelopes lacrados mantidos em 

guarda da pesquisadora em local seguro por cinco anos a contar a data de divulgação 

dos resultados da pesquisa. Após este período o material será inutilizado, conforme 

as recomendações da Lei de Direitos Autorais nº 9.610/98(63). As informações poderão 

ser divulgadas para a comunidade científica por meio de publicação de artigos, 

trabalhos em congressos e defesa da dissertação, sem prejuízos para os usuários e 

a instituição, trazendo benefícios afim de qualificar a assistência ao usuário de SPAs. 



44
 

Para a garantia da manutenção do anonimato dos participantes os nomes 

foram codificados pela letra E (Entrevista), letra maiúscula seguida de números 

arábicos sequenciais (1,2,3,4......) conforme a ordem da realização das entrevistas. 
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6 APRESENTAÇÃO, ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

Neste capítulo, serão apresentados, primeiramente, as características dos 

participantes, e em seguida, os resultados obtidos das entrevistas semiestruturadas. 

 

6.1 CARACTERIZAÇÃO DOS PARTICIPANTES 

 

Os participantes do estudo constituíram-se de 20 sujeitos, homens, usuários de 

SPAs (lícitas e ilícitas), sendo que 12 usuários estavam internados na Unidade de 

Adição e oito usuários em acompanhamento no ambulatório de adição da Unidade 

Álvaro Alvim do HCPA. O perfil dos participantes segue conforme o roteiro 

semiestruturado. 

Na tabela 1, observa-se que a idade dos participantes variou entre 40 anos a 

65 anos. Quanto à situação conjugal os solteiros predominaram, seguido de 

divorciados. Em relação às crenças, destaca-se a religião católica, seguida da espírita 

e não possuir religião. Quanto à ocupação, identifica-se o trabalho na construção Civil, 

seguida de motorista, autônomo, técnico em chaves, reciclagem, serralheiro, 

atendente, agricultura, administrador, marceneiro, ajudante de carga, garçom, 

comerciário e professor.  

No ano de 2012, aproximadamente, 242 milhões de pessoas, cerca de 5,2 % 

da população mundial, entre 15 e 64 anos, fez uso de pelo menos uma substância 

psicoativa. A maconha foi a mais utilizada, seguida por opioides, cocaína e sintéticos. 

As mortes relacionadas ao uso de SPAs foram estimadas em 182 mil no ano de 

2012(4). Em pesquisas envolvendo a dependência química, referente à situação 

conjugal, identifica-se que a maioria são solteiros em decorrência das dificuldades de 

relacionamentos e conflitos gerados pelo uso da SPAs(64)(65).  

Segundo a Organização Mundial da Saúde, os resultados das mortes em 

decorrência do uso de álcool chegam em torno de 5,9%, quanto à dependência em 

11,2% dos casos, e podem levar ao desenvolvimento de outras 200 doenças(66). O 

consumo de SPAs pode ocasionar inúmeros problemas clínicos afetando os sistemas 

cardiovascular, pulmonar, nervoso e imunológico, de acordo com a substância 

utilizada(67). 
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Tabela 1  Perfil dos participantes: idade, situação conjugal, crença, ocupação 
Características   nº  
IDADE       

  de 40 a 49 anos 8  

  de 50 a 59 anos 10  

  de 60 a 65 anos 2  

SITUAÇÃO CONJUGAL     

  Solteiro 11  

  Divorciado 7  

  Casado 2  

CRENÇA       

  Católico 13  

  Não possui 2  

  Espírita 2  

  Agnóstico 1  

  Cristã 1  

  Ateu 1  

OCUPAÇÃO     

  Construção Civil 4  

  Motorista 3  

  Autônomo 2  

  Técnico em Chaves 1  

  Agricultura e Reciclagem 1  

  Serralheiro 1  

  Atendente 1  

  Agricultura 1  

  Administrador 1  

  Marceneiro 1  

  Ajudante de Carga 1  

  Garçom 1  

  Comerciário 1  

  Professor 1  

Total Participantes                                             20        
Fonte: Dados da pesquisa (2017) 

 

Considerando a substância psicoativa lícita e ilícita utilizadas pelos usuários, 

conforme mostra a tabela 2, observa-se que o consumo se inicia pelo álcool, sendo 

esta, utilizada por todos os participantes da pesquisa, acredita-se que seja devido ser 

uma substância lícita, de fácil acesso, seguida pelo tabaco. Como substâncias ilícitas, 

a maconha foi a mais apontada, após foi o uso da cocaína aspirada. Também, foram 

utilizadas as seguintes substâncias psicoativas: crack, anfetaminas, LSD, lança-

perfume e chá de cogumelos.  
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O II Levantamento Nacional de Álcool e Drogas revelou que cerca de 67 

milhões de pessoas consomem álcool regularmente, das quais 17%, ou seja, 

aproximadamente 11 milhões, apresentam uso abusivo ou dependência (5).  

Esses dados tornam-se relevante para conhecer o quanto a população 

Brasileira está consumindo o uso do álcool, o consumo tem se tornado um hábito 

muito comum e frequente na população de um modo geral. 

 

Tabela 2  Perfil dos Participantes: Substâncias Psicoativas Utilizadas  

Características N  

*SUBSTÂNCIAS PSICOATIVAS  

Bebida de Álcool 20  

Tabaco 12  

Maconha 10  

Cocaína Aspirada 7  

Crack 4  

Anfetaminas 3  

LSD 2  

Lança-Perfume 1  

Chá de Cogumelos 1  

Total participantes                                                  20  
Fonte: Dados da pesquisa (2017)  
*A soma ultrapassa os 20 participantes, já que a maioria dos participantes fazem uso de várias 
substâncias psicoativas ao mesmo tempo. 
  

No que se refere ao número de filhos, a tabela 3 mostrou que cinco 

participantes não têm filhos e sete participantes têm um filho. Quanto ao 

apoio/suporte, observa-se que os participantes têm a irmã como suporte, seguido do 

irmão, mãe, esposa e filho. Destaca-se também o apoio do padrinho de AA e 

profissionais da saúde  psicóloga e assistente social. Observa-se o baixo suporte 

familiar da filha e do pai.   

Quanto às doenças clínicas e psiquiátricas, nove participantes informaram ter 

depressão, no entanto, oito negaram ter doença clínica ou psiquiátrica e três referiram 

ter transtorno de humor bipolar e um participante com ansiedade e transtorno do 

pânico com agorafobia. Os entrevistados informaram ter doenças clínicas tais como: 

hipertensão, bronquite, câncer, hepatite C, convulsão e arritmia. Quanto a história 

familiar de uso/psiquiátrica, 11 participantes informaram ter o pai, seguido do irmão, 



48
 

tio, mãe, avô, irmã, sendo que dois negaram ter história familiar de uso ou doenças 

psiquiátricas.   

De acordo, com a pesquisa realizada com 25 familiares que teve como objetivo 

analisar a importância que o familiar exerce no tratamento do usuário, sob o olhar do 

próprio dependente químico. No que se refere ao apoio familiar, (84%) disseram ser 

fundamental, enquanto 8% acreditam ser indiferente e 4% dos familiares referem não 

ser importante o apoio para que o parente se mantenha em tratamento(68). No entanto, 

o mesmo estudo entrevistou 53 usuários, a amostra obtida pelos usuários foram: 

(45,3%)moram com a mãe, (35,8%) moram com cônjuge, (11,3%) moram sozinhos e 

os que moram com irmão (5,3%) e apenas 1,9% residem com o pai. Os usuários 

referem que o apoio para o sucesso do tratamento é fundamental (62,3%), outros 

consideram que contribui bastante, mas não é fundamental (20,8%), uns acham 

indiferentes, ou não contribui em nada (11,4%) e os que dizem contribuir muito pouco 

(1,9%)(68) 

Os principais aspectos da caracterização dos participantes do estudo, foram: 

homens casados, idade entre 40 a 65 anos, solteiros ou divorciados, católicos, quanto 

a ocupação, identifica-se o trabalho na construção Civil, seguida de motorista. 

Considerando a substância psicoativa lícita e ilícita utilizadas pelos usuários, observa-

se que o consumo se inicia pelo álcool, sendo esta, utilizada por todos os participantes 

da pesquisa, quanto a substâncias ilícitas, a maconha foi a mais apontada. No que se 

refere ao número de filhos, a maioria dos participantes tem dois filhos, quanto ao 

apoio/suporte, possui a irmã, seguido do irmão, mãe, esposa e filho. Em relação às 

doenças clínicas e psiquiátricas, informaram ter depressão, transtorno de humor 

bipolar, ansiedade e transtorno do pânico com agorafobia. Os entrevistados 

informaram ter doenças clínicas tais como: hipertensão, bronquite, câncer, hepatite C, 

convulsão e arritmia. Quanto a história familiar de uso/doença psiquiátrica, 11 

participantes tinham o pai, seguido do irmão, tio e mãe, sendo que dois participantes 

negaram ter história familiar de uso/doença psiquiátrica.   
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Tabela 3  Perfil dos Participantes: número de filhos, suporte/apoio, doença 
clínica/psiquiátrica 

Características n   

NÚMERO DE FILHOS    

  0 5   

  1 7   

  2 2   

  3 3   

  4 2   

  5 1   

*SUPORTE/APOIO      

Irmã 10   

Irmão 8   

Mãe 7   

Esposa 7   

Filho 5   

Filha 3   

Pai 2   

Profissional da Saúde  Assistente Social 2   

Profissional da Saúde  Psicóloga  1   

Ex-esposa 1   

Sogra 1   

Madrasta 1   

Patrão 1   

Padrinho AA 1   

*DOENÇA CLÍNICA/PSIQUIÁTRICA      

  Depressão 9   

  Nega/Não possui 8   

 Transtorno de Humor Bipolar 3   

 Transtorno Pânico com Agorafobia 1   

  Ansiedade 1   

  Hipertensão 2   

  Convulsão 1   

  Bronquite 1   

  Câncer 1   

  Hepatite C 1   

  Arritmia 1   

*HISTÓRIA FAMILIAR DE USO/DOENÇA PSIQUIÁTRICA      

  Pai 11   

  Irmão 7   

  Tio 7   

  Mãe 3   

 Nega/Não possui 2   

 Avô 2   

 Irmã 2   

 Filho 1   

 Primo 1   

Total de participantes                                                                                                          20 

Fonte: Dados da pesquisa (2017) 
*A soma ultrapassa os 20 participantes nas características suporte/apoio, doença clínica e psiquiátrica, 
história familiar de uso/psiquiátrica. 
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7 APRESENTAÇÃO DAS CATEGORIAS 

 

A seguir serão apresentadas as discussões e resultados apurados a partir de 

cada categoria. As categorias foram agrupadas de acordo com a similaridade das 

informações. Foi utilizada a técnica de Análise de Conteúdo do tipo temática, 

sistematizada por Minayo(54), cujos passos levam com que as falas sejam separadas 

por categorias, analisadas e elencadas de acordo com as entrevistas. Os participantes 

do estudo foram identificados como: E1, E2, E3, E4, E5 e assim sucessivamente, 

seguindo a ordem em que foram realizadas as entrevistas. 

 

Quadro 1  Descrição das categorias e subcategorias encontradas neste estudo, 
Porto Alegre (2017) 

Categorias Subcategorias 

7.1 Primeiras experiências e motivações 
para o uso de substâncias psicoativas 

 

7.2 Motivos que levaram a buscar o 
tratamento 

7.2.1 Comprometimento e perturbação 
clínica 
7.2.2 Comorbidades Psiquiátricas 
7.2.3 Prejuízos nas relações Sociais e 
Familiares 

7.3 Trajetória de tratamento dos usuários 
de substâncias psicoativas: mapa dos 
serviços de adição e grupos de apoio do 
município de Porto Alegre/RS percorrida 
pelos usuários da pesquisa 

 

7.4. O entendimento dos usuários sobre 
os serviços e grupos de apoio 

 
 
 

Fonte: Elaborado pela autora (2017). 
 

7.1 PRIMEIRAS EXPERIÊNCIAS E MOTIVAÇÕES PARA O USO DE SUBSTÂNCIAS 

PSICOATIVAS 

 

O uso e abuso de substâncias psicoativas lícitas e ilícitas vem crescendo e 

sendo utilizada progressivamente pela população infantil. Conforme foram 

identificadas no estudo, as primeiras experiências do uso de SPAs tiveram início na 

infância, e posteriormente na fase da adolescência e adulta. Conforme a Lei nº 8.069, 

de 1990(69), considera-se criança, o indivíduo de até doze anos de idade incompletos, 

e adolescentes aquela com faixa etária entre doze e dezoito anos de idade(10). Os 

estudos demonstram que o consumo do uso por jovens inicia precocemente(70).  
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Portanto, observa-se que os primeiros contatos com o uso de álcool foram na fase 

infantil. Os entrevistados E5, E6, E7 comprovam estes aspectos: 

 

anos de idade, eu trabalho em Alambique, lá no interior [...] eu estava 

(E5) 
 

 a beber [...]Foi quando deu uma 
tragédia na família, deu uma briga e daí o meu pai matou uns cara lá 
[...] daí  

 

a tomar a espuma da cerveja [...] aos 14 anos comecei a tomar bebida 
 

 

-se um problema grave, sobretudo quando acontece 

durante a infância ou adolescência(70,24). É nessa fase que muitas pessoas têm suas 

primeiras experiências com o tabaco, álcool e drogas ilícitas. Porém, cerca de 1/5 da 

população mundial é composta por adolescentes e aproximadamente 90% deles 

vivem em países em desenvolvimento como o Brasil(71). 

Em estudo transversal que obteve inf  761 

participantes entre 14 e 19 anos de idade, o estudo teve como resultado que mais da 

metade dos adolescentes entrevistados eram usuários regulares de álcool(72). Outro 

estudo mostra-se que há evidências de que o álcool é a droga mais consumida por 

adolescentes, com início entre 14 a 16 anos(73). Quanto mais cedo o início de uso de 

drogas, maior o risco de dependência, do desenvolvimento de transtornos mentais 

associados e de alterações no comportamento(74-75). 

Conforme o entrevistado E2, na fase escolar foi quando o entrevistado referiu 

ter iniciado o uso, fazendo o uso do tabaco, maconha e da cocaína. No entanto, 

observa-se que o uso de substâncias psicoativas se inicia por diversas idades, 

começa precocemente na adolescência, e ocasiona significativas alterações no 

âmbito biológico, familiar, social e ocupacional(24,76).  

Em estudo realizado, que teve como objetivo estimar a prevalência do uso de 

drogas por discentes de uma escola da rede estadual de Pires do Rio, Goiás, a 

pesquisa concluiu que a prevalênc

adolescentes escolares é alta, com maior prevalência no período matutino e no sexo 
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masculino, sendo as drogas lícitas mais amplamente consumidas entre os jovens(77). 

Observa-se na fala dos entrevistados E2 e E15:  

 

comecei [...] depois me ofereceram maconha, lá pelos meus 12 anos 
[...] e depois me ofereceram cocaína mas nesse meio tempo, sempre 

(E2) 
 

 anos com o álcool, mas com o cigarro 
(E15) 

 

Nessa fase, na adolescência, os aspectos do funcionamento, das conexões e 

das capacidades são diferentes(78). O desenvolvimento humano é marcado por 

transformações biopsicossociais importantes para a vivência na vida adulta. A fase da 

adolescência é caracterizada por vulnerabilidades psicológicas, biológicas e sociais, 

que podem acarretar prejuízos à saúde(79). Todavia, são inúmeras as transformações 

físicas e emocionais pelas quais necessariamente todo adolescente passa. Alguns 

conseguem superá-las naturalmente, outros, no entanto, enfrentam dificuldades para 

adaptar-se a nova fase.  

A população adolescente é altamente vulnerável à condução sob a influência 

de substâncias psicoativas e desajustes sociais, pois é um período de transformações 

naturais que ocorrem, em que o ser deixa de ser criança e passa a se ver como adulto, 

mas não possui ainda as capacidades de atender a todas as demandas advindas 

neste processo de transformação(80). No entanto, na adolescência, os fatores de risco 

para dependência estão relacionados ao início precoce do uso, curiosidade, influência 

da mídia, relacionamento conturbado com os pais, abuso sexual, violência doméstica, 

baixa autoestima e pressão de colegas(73). Isso pode ser observado nos relatos dos 

entrevistados E13, E14 e E17: 

 

 [...] 1, 2 anos depois 
comecei com o álcool e depois a anfetamina, cocaína, o que viesse 
pela frente eu co (E13) 

 

vinho [...] quando eu comecei a frequentar o quartel, com meus 18 
(E14) 
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m uns 15 
anos [...] Mas começou a se tornar mais grave aos 18 anos, quando 
eu já comecei a namorar, eu frequentava a casa do cunhado e ele era 

(E17) 
 

Percebe-se nas falas que o uso 

pelas relações estabelecidas pelo usuário, tanto no trabalho quanto na sua rede social 

de suporte. Nessa perspectiva muitas vezes, se instala a dependência pelo uso. A 

pesquisa mostrou que muitos usuários tiveram início na adolescência, por influência 

do meio em que convivem, através de amigos ou familiares que utilizam a substância. 

Podemos evidenciar esse aspecto nas falas dos entrevistados E9 e E12 e E16:  

 

maconha e o álcool era pouco. Com uns 18 eu fui pro quartel e aí sim 
eu conheci bastante tipos de substâncias e lá eu comecei a usar 

(E9) 
 

[...] foi com maconha e álcool, mas foi mais pra 
(E12) 

 

[...] a gente ia se reuni para bater papo e nesse bate 
papo sempre tinha álcool envolvido, nas rodas de amizade assim, 
tinha uso de álcool, aí tornou-se um vício, tornou-se a vontade de 

(E16) 
 

Outro aspecto importante é a presença de familiares com extrema rigidez 

disciplinar ou com dificuldades de relações e de impor limites para o comportamento 

do jovem podendo interferir na organização satisfatória desse período acarretando 

algum comportamento de risco, incluindo o uso e abuso de substâncias psicoativas(81). 

Esta consideração pode ser constatada, na entrevista E20, quando o entrevistado 

a fuga  no uso do álcool e maconha 

 

 

Eu comecei a usar álcool muito cedo, lá pelos 15 anos [...] Eu era 
muito certinho daí eu resolvi que eu ia aprender a ser malandro né, 

 

A maioria dos estudos demonstram que o uso geralmente inicia na 

adolescência(24,76). Ao contrário disso, das 20 entrevistas realizadas, um entrevistado 
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relatou que teve início o uso de SPAs na fase adulta. Observa-se isso na entrevista 

E4: 

 

colega, vamos vê qual é, vamos experimentar pra ver qual é a reação 
que dá [...] 
(E4) 

 

 
quase no fundo do poço. Eu estava com 27anos. Daí eu bebi uns três 
anos... quatro anos, começou a bater uma fraqueza né, o meu 
organismo não era pra bebida, daí eu procurei uma ajuda né?  (E4) 

 

Em um levantamento domiciliar realizado em 2012, pela Unidade de Pesquisa 

em Álcool e Drogas (UNIAD/UNIFESP), em 149 municípios do país foi detectado que 

o número de adultos que bebe pelo menos uma vez por semana subiu 20% (de 45% 

da população total em 2006 para 54% em 2012). A prática de beber pesado episódico 

- binge (beber cinco doses ou mais numa única ocasião para homens e 4 doses ou 

mais para mulheres) também aumentou. Dentre as substâncias, a cerveja era a 

bebida mais consumida nessas ocasiões(5). 

À medida em que o uso, abuso e dependência de SPAS afetam toda a 

sociedade e vem percorrendo proporções cada vez mais alarmantes, é importante 

considerar o início do consumo do álcool, pois tem sido cada vez mais precoce, 

sugerindo então, a necessidade de revisão das medidas de controle, prevenção e 

tratamento para essa população(5). 

Em razão da adolescência ser um período, de instabilidade afetiva e de 

mudanças significativas, o uso de SPAs pode ser uma estratégia utilizada para 

enfrentar sua vida cotidiana. Penso, que nas escolas é o lugar onde deve-se ter o 

início da implantação de ações educativas, pois neste espaço é onde a criança ou o 

adolescente pode se adquirir o conhecimento e treinamento de habilidades para 

enfrentar a vida frente as SPAs.  

Importante, também, que o trabalho não fique somente dentro das salas de 

aula, seja realizado conjuntamente com as famílias e a comunidade onde as 

crianças/adolescentes estão inseridos. Considero relevante a necessidade de ampliar 

ações, promovendo a qualidade de vida, como também, investimento na promoção e 

prevenção, promovendo à saúde de forma integral para as crianças, os adolescentes 

e os familiares. 
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Quanto a motivação para o uso da SPAs, conforme mostra a literatura(76)(81)(82), 

muitos foram os motivos que levaram os participantes a usar. No entanto, a pesquisa 

mostrou que uma das motivações para o uso, giraram em torno da curiosidade, em 

sua maioria na adolescência. Observa-se nos relatos dos entrevistados E2, E13, E19 

e E20: 

 

 Curiosidade porque os outros faziam, era bonito na época. Em 
plena ditadura militar, então era um desafio fazer uma coisa daquelas 

 
 

eu quero ver, quero experimentar, quero ver qual é q  
 

 eu 
comecei a tomar cerveja e era seguido, todos os finais de semana eu 

 
 

 
pela frente eu experimentava, uma curiosidade assim, e uma 

 
 

A curiosidade natural dos adolescentes é um dos fatores de maior influência na 

experimentação do álcool e outras SPAs, assim como a opinião dos amigos e a 

facilidade para conseguir drogas. A curiosidade do adolescente o faz buscar novas 

sensações e prazeres. Podemos constatar conforme a fala do entrevistado E7: 

 

[...] a cada sexta eu ficava mais tempo, comecei a experimentar o 
álcool, a cachaça mesmo, aí eu senti mais prazer, comecei a tomar 

(E7) 
 

O adolescente vive o presente, busca realizações imediatas, e os efeitos das 

drogas vão ao encontro disso, proporcionando prazer imediato. Ao mesmo tempo, a 

curiosidade é um fator fundamental importante para a utilização da SPAs. Em estudo 

realizado com 30 adolescentes com 13/14 anos sobre o consumo de drogas, quando 

questionados sobre os fatores que explicam o consumo inicial, os adolescentes 

entrevistados informaram: a existência de problemas pessoais (n=12); o consumo 

pelos pares (n=11); a curiosidade (n=11); e a escolha individual (n=4)(84). Neste 

mesmo estudo, os adolescentes informaram que a influência dos pares e a 
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experimentação da droga em grupo proporcionam a entrada na trajetória de consumo 

de drogas. Esse achado é condizente com as entrevistas E3 e E15: 

 

[...] amigos. Ali nas festas e tal rolava uma carreira  
ali, uma carrera  aqui, outra ali. Mas não era tão disseminada como é 
hoje (referente a cocaína)  (E3) 

 

[...] com amigos, vai toma um 
golinho, toma um pouquinho, aí (E15)  

 

É na adolescência que os amigos se tornam referência para o jovem, facilmente 

influenciável nesta fase. E no desejo de se auto afirmar, de ser aceito pelo grupo, de 

buscar emoções novas, de desafiar limites e convenções sociais as SPAS aparecem 

como o elemento encorajador(85). No entanto, é importante trabalhar os aspectos de 

necessidades a saúde de forma interdisciplinar, conhecendo seus sentimentos, 

participar de suas preocupações, dar atenção, apoio e diálogo(86). 

A elevada prevalência no consumo de substâncias psicoativas entre os 

adolescentes constitui uma ameaça à sua saúde, bem-estar e a qualidade de vida. 

Conforme mostra a pesquisa a curiosidade, influência dos amigos, experimentação 

do uso SPAs em grupos e a busca por novas sensações e prazeres são os motivos 

que levaram os adolescentes ao envolvimento com uso de SPAs. Dados como estes 

são considerados relevantes e podem contribuir para planejamentos de ações de 

prevenção.  

 

7.2 MOTIVOS QUE LEVARAM A BUSCAR O TRATAMENTO  

 

Nesta categoria, busca-se explorar os motivos que levaram os usuários de 

SPAs a buscarem o tratamento. Conforme descrito, foram formadas três 

subcategorias: comprometimento e perturbação clínica, comorbidades psiquiátricas e 

prejuízos nas relações sociais e familiares. 

 

7.2.1 Comprometimento e Perturbação Clínica 

 

Os prejuízos relacionados ao abuso de álcool e outras drogas situam se entre 

os principais problemas para a saúde, trazendo consequências negativas para o 
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usuário, família e comunidade. Nesta perspectiva, as consequências desfavoráveis 

advindas do uso do álcool podem ocasionar comorbidades clínicas como: cirrose, 

câncer hepático, intoxicações entre outras doenças. Além disso, podem influenciar em 

complicações físicas e mentais, homicídios, criminalidade, desemprego, quedas e 

acidentes(94)(95). Percebe-se nas falas dos entrevistados E11, E13 e E14 que em 

virtude do uso de SPAs apresentaram quedas, traumatismo craniano, hemoptise e 

câncer.  

 

 [...] eu tive uma queda 
(E11) 

 

aí me deu um alerta, procurei 
(E13) 

 

í eu tive a primeira 
recaída [...] (E14) 

 

No ano de 2010, o consumo do uso de álcool resultou na morte de 2,5 milhões 

de pessoas, abrangendo suicídio, violência e acidentes de trânsito, e doenças como 

cirrose, hipertensão arterial, infarto, pancreatite, desnutrição e câncer(17). As mortes 

no mundo giram em torno de 5,9%, de acordo com a Organização Mundial da Saúde, 

porém, o consumo da bebida (não levando a dependência) pode ser percebido em 

11,2% dos casos, como também levar ao crescimento de outras 200 doenças(66).  

Os entrevistados  como um dos problemas clínicos 

em consequência do uso de álcool. Além disso, podemos observar na fala do 

entrevistado E6 que além das complicações físicas, o mesmo procurou manter-se 

intoxicado para buscar a fuga  dos sintomas.  

 

sentir mal [...] procurei ajuda, que daí eu me internei [...] fiquei no soro 
contínuo porque eu estava muito fraco (E4) 

 

comer, e só bebendo [...] quando era de noite, eu via todos os vizinhos 
fechando as janela, pegava minha sacola e ia direto no mercadinho, 

(E6) 
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Importante destacar que além das comorbidades clínicas, o usuário poderá vir 

a apresentar sinais físicos, psicológicos e sintomas que aparecem após a interrupção 

total do uso de álcool. Esses sinais e sintomas são chamados de Síndrome de 

Abstinência Alcoólica (SAA), que têm início nos primeiros dias após a interrupção da 

bebida de álcool e pode durar entre 1 a 2 semanas. Possui diferentes níveis de 

gravidade, que podem variar desde um quadro eminentemente psíquico como 

irritabilidade, insônia e piora das funções cognitivas ou outros sintomas como: 

tremores, sudorese, hipertensão arterial, taquicardia, náusea, vômito, ansiedade, 

desorientação e agitação(96-97).  

O entrevistado E8 informa ter apresentado tremores, emagrecimento e perda 

da autoestima. No entanto, o entrevistado E13 informa ter descoberto a hipertensão e 

outros sinais e sintomas que lhe motivaram para manter o tratamento. Evidencia-se 

nas falas dos entrevistados E8 e E13:  

 

 diminui o uso [...] eu comecei a ter tremores, 

(E8) 
 

eu passei mal, aí eu descobri pressão alta, descobri uma série de 
coisa (E13) 

 

Entretanto, o entrevistado E16 refere na sua fala que o uso de SPAs, prejudicou 

a memória e gerou fraqueza, tendo dificuldade de exercer o trabalho, motivo este, que 

fez com que ficasse abstinente. Com a intoxicação do álcool podem surgir os efeitos 

de marcha irregular, falta de coordenação, fala indistinta, falta de coordenação e 

prejuízos de atenção, concentração, memória e julgamento (39,98). Observa-se isso na 

fala do entrevistado E16: 

 

não estava me sentindo bem, me sentia muito fraco com relação ao 
trabalho, e outras coisas assim, memória, então já estava me 

 
 

A SAA se não tratada poderá progredir de leve, moderada para síndrome grave 

com presença de alucinações temporárias, convulsões ou delirium tremens (DT)(96,99). 

Podemos observar na fala do entrevistado E12, que além dos tremores, também, 

apresentou convulsão. 
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eu tremia bastante [...] muito magro e o psicológico também bastante 
(E12) 

 

A abstinência do álcool em situações moderadas a graves, pode ameaçar a 

vida, é importante que a desintoxicação seja feita sob supervisão de um médico, 

necessitando a intervenção farmacológica(39). Estudo que teve como objetivo analisar 

evidências relativas às estratégias de treinamentos para equipes de enfermagem 

assistenciais com temática relacionada à síndrome de abstinência alcoólica, teve 

como conclusão que os profissionais de enfermagem precisam receber treinamentos 

e atualizações teórico-práticas(100). A retirada do uso de bebida de álcool deve ser 

realizada com planejamento, caso contrário pode prejudicar a saúde do usuário(101). 

Importante, que os profissionais de saúde consigam identificar os sinais e sintomas 

apresentados pelos usuários, afim de ajudá-lo no manejo da abstinência, evitando que 

a situação progrida para um quadro grave.  

 

7.2.2 Comorbidades Psiquiátricas 

 

A pesquisa mostra que um dos motivos que levaram os entrevistados a 

buscarem o tratamento foram as comorbidades clínicas e psiquiátricas associadas ao 

alcoolismo e ao uso de outras SPAs.   

Em pesquisa realizada com o objetivo de verificar a frequência de 

comorbidades psiquiátricas, utilizando Mini International Neuropsychiatric Interview, 

em diferentes grupos de dependentes químicos em abstinência, constatou-se que há 

maior ocorrência de psicopatologias e risco de suicídio em usuários de múltiplas 

SPAs, sugerindo a importância da avaliação de outros transtornos associados à 

dependência química(87).  

O entrevistado E1 menciona que o transtorno psiquiátrico como a depressão e 

o transtorno do pânico levaram-no a ter recaídas, porém nos tratamentos realizados, 

o mesmo refere que estes não foram tratados conjuntamente levando-o a recaídas. 

Observa-se na fala do entrevistado: 

 

levando pro alcoolismo, só que isso nunca foi olhado muito a sério [...] 
quando eu saia pra rua eu já saia recaído, aquelas sensações 
voltavam de novo, achava que ninguém tava dando bola pro problema, 
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eu comecei a usar o meu remédio que era o álcool, era o que me 
aliviava. E aí foi onde eu comecei o uso pesado, cada vez usava mais, 

(E1) 
 

atar a depressão e o pânico. Só que 
sempre levaram pro lado do alcoolismo, trataram o alcoolismo, faziam 
desintoxicação, e o pânico e a depressão ficou sempre de lado. Então 

(E1) 
 

Estudo do perfil sociodemográfico e clínico de dependentes químicos em 

tratamento revelou que 13% dos pacientes apresentavam alguma comorbidade 

psiquiátrica e 30,1% comorbidades clínicas, sendo que o número foi de 350 

prontuários(24). O uso, abuso e dependência de álcool pode estar relacionada com a 

depressão.  

Pesquisa realizada com o objetivo de verificar a prevalência de depressão na 

atenção primária à saúde, demonstrou forte associação entre os sintomas depressivos 

e o abuso/dependência de álcool e outras substâncias(88). Nessa situação o usuário 

busca aliviar o sofrimento causado pela depressão através do uso intenso de álcool 

por um longo período de vida.   

Dentre os transtornos psiquiátricos associados ao suicídio, o abuso de SPAs, 

é o segundo em prevalência(89). Estudo que analisou a coexistência de uso nocivo de 

bebidas alcoólicas, história de tentativa de suicídio, depressão, uso de psicofármacos 

e soropositividade para HIV, apontou a depressão como precursora do abuso de 

bebida alcoólica, que por outro lado agrava os sintomas do transtorno depressivo. O 

comportamento suicida foi considerado o fator de risco nos casos em que há essas 

associações entre abuso de álcool e depressão(90). Como demonstrado na fala do 

entrevistado E19: 

 

uito deprimido e a coisa 
(E19) 

 

Em estudo realizado em um serviço de saúde mental, que teve como objetivo 

descrever o perfil de dependentes químicos atendidos em um serviço de saúde 

mental, os registros apontam que 59,35% teve o início do uso de drogas na infância e 

adolescência, sendo que destes 58,90% tiveram as drogas lícitas, o álcool 

especificamente, como primeira droga utilizada.  Em relação às variáveis relacionadas 

à história psiquiátrica, identificou-se a presença de comorbidade psiquiátrica em 
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46,34% dos prontuários. Uma vez que alguns indivíduos apresentaram mais de uma 

comorbidade, chegou-se a um total de 79, sendo mais frequentes os diagnósticos de 

transtornos de humor, com 45,57% entre os seis grupos de comorbidades 

encontradas(91). 

 

[...] 
consumo em 4, 5 dias só, mas um volume muito grande, aí eu sempre 

(E11)  
 

e o meu caso não 
(E11) 

 
[...] a droga eu usava pra escapar de uma angústia profunda, de uma 

vida angustiada, uma depressão, a bebida e as drogas, eles deixam a 
gente sonhando e faz com que isso seja minimi (E12) 

 
í me agravou mais, eu entrei em depressão, ai começou, ai eu 

(E15) 
 

í eu 
procurei ajuda [...] (E16) 

 
ava fazendo tratamento 

psiquiátrico por causa da ansiedade tá, uma das razoes de eu beber 
(E20) 

 

Indivíduos dependentes químicos possuem mais chances de desenvolver um 

transtorno psiquiátrico, quando comparados a indivíduos que não utilizam a 

SPAs(92)(93). Isto fica evidente na fala dos entrevistados, que buscam ajuda e sentem 

que essa ajuda é fragmentada. Observa-se nos relatos que em muitas ocasiões o 

usuário recebe um tratamento que difere das suas necessidades.  

É importante salientar, que a identificação, o planejamento das intervenções e 

o tratamento correto das comorbidades psiquiátricas é de suma importância para 

melhor prognóstico do caso(87). Trata-se de estabelecer prioridades na atenção e 

controle dos sintomas que estão dificultando o tratamento, sejam eles da comorbidade 

psiquiátrica ou relacionado aos sintomas de abstinências. 

 

7.2.3 Prejuízos nas Relações Sociais e Familiares 

 

O uso de SPAs tem um impacto enorme nas relações sociais e familiares do 

usuário, portanto, para que haja um possível tratamento, a família é parte 
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fundamental. Em pesquisa realizada com objetivo de identificar as percepções de 

dependentes químicos sobre o período de desintoxicação no hospital, com usuários 

de SPAs de idade entre 19 e 57 anos, os principais achados apontaram que o 

tratamento de desintoxicação é valorizado pelos usuários e o quanto o suporte familiar 

é importante no tratamento. A família é apontada como fundamental para o 

tratamento, uma vez que busca, através do tratamento, um bom relacionamento 

familiar e convívio social(12). Essa importância da família fica evidenciado na fala de 

alguns participantes: 

 

destruindo [...] (E2) 
 

ssa internação está sendo diferente, porque minha irmã me deu 
(E12) 

 

ajudar [...] (E17) 
 

A família é a motivação, fator de proteção para muitos usuários de SPAs 

mesmo quando se quer desistir, porém também pode ser um fator de risco para a 

recaída devido à falta de informação referente a doença, compreensão e ao desgaste 

relacionado às consequências do uso de SPAs pelo usuário, apresentando baixa 

tolerância e dificuldade de aceitação da dependência química como doença. Também, 

desinformação e despreparo da família refletem na ausência de suporte e na falta de 

incentivo pela busca de tratamento(47). Por outro lado, quando a família não busca 

uma melhor compreensão sobre a dependência química e tratamento, sua 

participação fica limitada(65).  

Assim, o envolvimento da família é parte fundamental para a tratamento do 

usuário. Conforme mostram os estudos(21,47,104,105) a família é um fator significativo 

como forma de motivar o usuário ao tratamento. Destaco aqui a importância de o 

usuário ter uma rede de apoio que o ajude a seguir abstinente ou reduzindo a 

utilização das substâncias psicoativas. Estudo que teve como participantes o total de 

50 usuários de SPAs mostrou que a religiosidade (74,0%), grupos de apoio (70%), 

suporte familiar (54%), trabalho (48%) e apoio profissional (30%) são aspectos 

importantes para prevenir uma recaída(47). 

Sabe-se que o alcoolismo constitui um grande desagregador familiar. A família 

é o primeiro sistema a ser afetado pelo usuário de SPAs, provocando consequências 
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na saúde, bem como fragilizando as suas relações(47). O relato dos entrevistados E7, 

E14 e E17 confirmam essa questão:  

 

l [...] perdi minha mãe, e aí eu me 
(E7) 

 

própria vir procurar ajuda, me tratar. Eu achava que sozinho eu 
(E14) 

 
i o primeiro casamento, então perdi a minha esposa [...] quando 

eu vi que eu perdi já a segunda vez, então eu vi que eu tava errado 
(E17) 

 

Os entrevistados E4 e E5 demonstram o sofrimento provocado pela repetição 

contínua de uma situação familiar que é desgastante. O desamparo familiar, pode ser 

um dos motivadores da desestruturação emocional dos usuários que encontram na 

família a base, o suporte, o alicerce para o seu tratamento e, ao mesmo tempo, a 

segurança de que necessitam nessa fase.  

Nos relatos dos entrevistados E4 e E5, notou-se marcadamente o quanto estas 

reações em que ele busca agredir-se como forma de fugir ou solucionar seu problema.  

 

scussão que fazia anos que eu não tinha vivido um 
momento de tá discutindo com essa companheira que estava comigo 

(E4) 
 

de 18 anos, separação. Minhas filhas também se anojam quando eu 
bebo na volta, as minhas outras relações com outras mulheres 

(E5) 
 

A corresponsabilização de ambas as partes é fundamental, pois a família se faz 

necessária na vida do usuário de SPAs, muitas vezes é ela que atribui seus valores, 

suas crenças e impõem limites. Sabe-se que a família desempenha um papel 

fundamental neste contexto, mas ao mesmo tempo também adoece(47). As 

consequências de viver esta experiência para os familiares mais próximos podem se 

manifestar por meio de sintomas físicos e psicológicos. Dessa forma, a família precisa 

ser acolhida, através de uma escuta ativa e dialogada, necessitando ser cuidada e 

atendida pelos profissionais de saúde, como também, a família precisa buscar 

informações e estar participando ativamente no tratamento do usuário. 
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7.3 TRAJETÓRIA DE TRATAMENTO DOS USUARIOS DE SUBSTÂNCIAS 

PSICOATIVAS: MAPA DOS SERVIÇOS DE ADIÇÃO E GRUPOS DE APOIO DO 

MUINICIPIO DE PORTO ALEGRE/RS PERCORRIDA PELOS USUARIOS DA 

PESQUISA 

 

Os participantes da pesquisa percorreram vários serviços de adição no 

Munícipio de Porto Alegre como também grupos de apoio. Salienta-se que a 

internação hospitalar foi uma medida de intervenção realizada por todos os 

participantes da pesquisa, no entanto, observa-se que muitos percorreram vários 

serviços, como também, os grupos de apoio e quando todos os outros dispositivos da 

rede extra-hospitalares se esgotaram, os usuários de SPAs procuraram pelas 

Emergências Psiquiátricas.  

Os participantes do estudo foram para Unidade de Adição provenientes das 

Emergências Psiquiátricas (Pronto Atendimento de Saúde Mental - IAPI e do PACS) 

e dos CAPS AD do munícipio de Porto Alegre, como também, estavam em 

acompanhamento no ambulatório de Adição da Unidade Álvaro Alvim do HCPA.  

A seguir, será descrito a trajetória de tratamento de cada participante do estudo, 

por meio da identificação de mapas do munícipio de Porto Alegre, onde cada 

entrevistado será identificado por uma legenda.  

Conforme mostra a figura 4, o E1 percorreu a Emergência Psiquiátrica do 

PACS, Hospital Vila Nova, Hospital Parque Belém, grupo de apoio - AA (Igreja São 

Vicente) e a Unidade de Adição - UAA. O E2 passou pela Emergência Psiquiátrica 

IAPI, CAPS ADIII (GHC) e grupos de apoio, como o Amor Exigente na Zona Norte 

(entrevistado não soube informar o nome do grupo) e o AA (Igreja São José) e na 

Unidade de Adição - UAA. O E3, percorreu os seguintes locais de tratamento: 

Emergência Psiquiátrica IAPI, Hospital Psiquiátrico São Pedro, Clínica Pinel, grupo de 

apoio AA (Igreja São João), Unidade de Adição - UAA, CAPS AD III (IAPI) e o hospital 

Vila Nova. 
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Figura 4  Mapa dos serviços de adição e grupos de apoio do município de Porto 
Alegre/RS percorrida pelos usuários da pesquisa 

Fonte: Google Maps(33). 
 

Conforme mostra a figura 5, o E4 esteve na Emergência Psiquiátrica PACS, 

Hospital Parque Belém, Clínica Gramado, grupo de apoio AA (Parque Belém), CAPS 

AD II (Cristal) e ambulatório de adição. O E5 passou pela Emergência Psiquiátrica 

PACS, Unidade Básica de Saúde (Belém Velho), tratamento ambulatorial (Eldorado 

do Sul), Unidade de Adição  UAA e o CAPS AD II (Cristal). O E6 esteve na 

Emergência Psiquiátrica IAPI, Unidade de Adição  UAA e Comunidade Terapêutica 

Arroio do Tigre. 

 

 

 

 

 



66
 

Figura 5  Mapa dos serviços de adição e grupos de apoio do município de Porto 
Alegre/RS percorrida pelos usuários da pesquisa 

Fonte: Google Maps(33). 
 

Conforme mostra a Figura 6, o E7 esteve nos seguintes serviços e grupos de 

apoio: CAPS AD III (Partenon), Hospital Vila Nova, Hospital Psiquiátrico São Pedro, 

Hospital Nossa Senhora da Conceição e a Comunidade Terapêutica PACTO. O E8 

esteve na Emergência Psiquiátrica PACS, Hospital Vila Nova, Hospital Espirita de 

Porto Alegre, Clínica Gramado, grupo de apoio Alcoólicos Anônimos (Gravataí) e no 

CAPS na cidade de Gravataí. Os serviços percorridos pelo E9 foram os seguintes: 

Emergência Psiquiátrica IAPI, Hospital Vila Nova, CAPS AD III Partenon e Unidade 

de Adição - UAA. 
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Figura 6  Mapa dos serviços de adição e grupos de apoio do município de Porto 
Alegre/RS percorrida pelos usuários da pesquisa 

Fonte: Google Maps(33). 
 

  

Observa-se que na figura 7, o E10 percorreu os seguintes serviços de 

tratamento, Emergência Psiquiátrica do PACS e a Unidade de Adição - UAA. Já o E11 

esteve na Emergência Psiquiátrica do PACS, Unidade de Adição - UAA, clínica Pinel, 

Hospital de Viamão e no ambulatório de Adição - UAA. O E12 esteve em 

acompanhamento no ambulatório de Adição - UAA, esteve no Hospital Parque Belém, 

consultório na rua (Santa Marta), Hospital Vila Nova e a Comunidade Terapêutica 

Pacto. 
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Figura 7  Mapa dos serviços de adição e grupos de apoio do município de Porto 
Alegre/RS percorrida pelos usuários da pesquisa 

Fonte: Google Maps(33).  
 

Na figura 8, o E13 esteve em acompanhamento no ambulatório de adição - 

UAA, como também, na Unidade de Adição - UAA, Unidade Básica de Saúde (Santa 

Marta), Clínica Pinel, Hospital Mãe de Deus e o grupo de apoio AA (Cruz Vermelha). 

O E14 percorreu os seguintes serviços: acompanhamento no ambulatório de adição - 

UAA, como também esteve na Unidade de Adição - UAA, Hospital Espírita de Porto 

Alegre e grupo de apoio AA (entrevistado não soube informar o endereço do local e 

nem o nome do grupo). Já, o E15 esteve em acompanhamento no ambulatório de 

adição - UAA, Unidade de Adição - UAA, CAPS AD (não soube informar o nome e 

nem o endereço) e no grupo de apoio AA na cidade de Alvorada. 
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Figura 8  Mapa dos serviços de adição e grupos de apoio do município de Porto 
Alegre/RS percorrida pelos usuários da pesquisa 

Fonte: Google Maps(33). 
 

Conforme mostra a figura 9, o E16 esteve no ambulatório de adição - UAA, 

como também na Unidade de Adição - UAA, Hospital Parque Belém e no Hospital Vila 

Nova. O E17 percorreu os seguintes serviços: Emergência Psiquiátrica IAPI, Unidade 

de Adição - UAA, grupo de apoio AA (Igreja São João), Hospital Psiquiátrico São 

Pedro, Hospital Vila Nova, Hospital Parque Belém e o CAPS AD II (Cristal). Já o E18 

esteve no ambulatório de Adição - UAA, Unidade de Adição - UAA e grupo de apoio 

AA (Cruz Vermelha).  
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Figura 9  Mapa dos serviços de adição e grupos de apoio do município de Porto 
Alegre/RS percorrida pelos usuários da pesquisa 

Fonte: Google Maps(33). 
 

Observa-se que na figura 10, o E19 esteve em acompanhamento no 

ambulatório de adição - UAA, como também na Unidade de Adição - UAA, esteve em 

três Comunidades Terapêuticas (Cidade de Osório, Tramandaí e Santo Antônio), 

também no grupo de apoio AA (Cruz Vermelha). Já o E20 esteve em 

acompanhamento no ambulatório de adição - UAA, na Unidade de Adição - UAA e no 

grupo de apoio - AA (Santana). 
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Figura 10  Mapa dos serviços de adição e grupos de apoio do município de Porto 
Alegre/RS percorrida pelos usuários da pesquisa 

Fonte: Google Maps(33). 
 

De acordo com a apresentação da trajetória dos usuários de SPAs e fazendo 

uma reflexão sobre o mesmo, podemos observar que os entrevistados percorreram 

por diferentes modalidades de tratamentos, como: Emergências Psiquiátricas, 

Unidades de Internação Hospitalar, CAPS, Unidade Básica, consultório na rua, grupos 

de apoio como o Amor Exigente e os Alcoólicos Anônimos. Dessa forma, entendemos 

que não existe somente um único serviço para atender essa demanda no território. 

Existem outros dispositivos presentes, articulando com uma rede de atenção que 

possibilita aos usuários passar por diversos e diferentes trajetos assistenciais.   

Observa-se que alguns participantes da pesquisa percorreram outros locais de 

tratamento que não fazem parte dos serviços de saúde em adição do município de 

Porto Alegre, tais como: tratamento ambulatorial na cidade de Eldorado do Sul, CAPS 

na cidade de Gravataí, Hospital de Viamão, Comunidade Terapêutica (Tramandaí, 

Osório, Santo Antônio e Arroio do Tigre) e o grupo de apoio AA na cidade de Alvorada 
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e Gravataí. Os serviços como o Hospital Parque Belém e o grupo de apoio AA 

(Hospital Parque Belém) não fazem mais parte da rede de serviços de adição do 

munícipio de Porto Alegre. 

 

7.4 O ENTENDIMENTO DOS USUARIOS SOBRE OS SERVIÇOS E GRUPOS DE 

APOIO 

  

Nesta seção, será descrito o entendimento dos participantes da pesquisa frente 

as potencialidades e fragilidades encontradas nos serviços percorridos para 

tratamento de adição e grupos de apoio do Munícipio de Porto Alegre. Importante 

salientar que esses serviços não serão identificados, exceto o grupo de apoio AA. 

O tratamento aos usuários de SPAs é complexo e envolve várias áreas do 

conhecimento. Enquanto as equipes necessitam aprender a lidar com a frequente 

frustração de resultados incertos, os usuários lidam cotidianamente com a 

ambivalência entre a necessidade de gratificações imediatas sentidas com o uso de 

SPAs e a melhora nos aspectos negativos do uso, como perdas de vínculos sociais, 

familiares e trabalho(106). 

As SPAs de abuso agem no sistema de recompensa cerebral, atuando como 

estímulos naturais prazerosos como comer um chocolate ou praticar um exercício 

físico gerando mudanças no cérebro, nos neurotransmissores (dopamina, serotonina, 

noradrenalina) levando a um círculo vicioso com a busca pela sensação de prazer 

(reforço positivo) e o alívio dos sintomas de privação (reforço negativo)(107). Deste 

modo, as opções de tratamento do uso de substâncias são uma luta constante contra 

preparo/conhecimento para compreender de modo mais amplo o usuário de SPAs 

dificultando a adesão ao tratamento.  

Em pesquisa que teve como objetivo analisar o nível de adesão ao tratamento 

dos pacientes do programa de álcool e drogas do Ambulatório Médico de 

Especialidades observou-se que a adesão ficou acima da média. Este resultado do 

estudo acredita-se que seja decorrente de um conjunto de ações como o mapeamento 

detalhado do perfil dos pacientes, uma equipe especializada, combinação de 

atividades terapêuticas e discussão constante dos casos em reuniões periódicas(108).

Apesar dos avanços nas abordagens de tratamento, a implementação de 

políticas sobre álcool e outras drogas, e no aumento das possibilidades de locais para 
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tratamento, o usuário ainda é visto como perigoso e, portanto, atendê-lo é uma tarefa 

difícil(109). Assim, o usuário que busca ajuda, muitas vezes não recebe o atendimento 

que necessita, como apontam as falas dos entrevistados E1 e E6:  

 

falta de ocupação, então passou batido de novo o problema que tava 
[...] mais atenção ao paciente, não tem um 

tratamento individual, bem planejado [...] ficava o dia todo ou deitado 
ou fumando na área que podia fumar e ali passava o dia, tomava as 

(E1).  
 

é, aí não apareceu doutor nenhum, e só me davam injeção, toda a 
hora injeção, e soro direto, muito ruim [...] eu já vinha pedindo há 

 
(E6) 

 

O despreparo dos profissionais é observado na fala dos entrevistados E7, E16 

e E17. Em pesquisa que teve como objetivo analisar estudos acerca das estratégias 

na prevenção e tratamento à dependência química no Brasil, entre 2002 a 2011(102) 

foram identificadas, as fragilidades no atendimento, como a necessidade de 

capacitação continuada dos profissionais de saúde que possibilitem a atuação eficaz 

e necessária. Fato confirmado também neste estudo, conforme mostra os relatos dos 

entrevistados: 

 

[...] tu deita e é só medicado, eles só 
querem te dar o soro e depois o medicamento, passou os dias, tu pega 

(E7) 
 

o atendimento se resume naquela coisa, só remédio e remédio, só 
(E16) 

 
[...] eu acho que falta mais gente capacitada dentro desses ambientes 

[...] (E17) 
  

Conforme a fala dos entrevistados fica a dúvida se há a falta de competência 

técnica dos profissionais ou o despreparo. Estudos mostram que há o não 

reconhecimento por parte de alguns profissionais de saúde acerca da 

responsabilidade de determinados serviços da rede de saúde frente à assistência ao 

usuário de SPAs(118). Ainda os profissionais são despreparos para assistir esses 

usuários, especialmente em nível primário de assistência(119). 
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O avanço das políticas públicas, a criação dos CAPS AD, leitos em hospitais 

gerais, consultórios na rua, entre outros, ainda é lento em relação ao crescimento do 

uso e abuso de drogas em toda a população e os decorrentes efeitos sociais, 

biológicos, laborais e familiares(109). Estudo evidencia não haver de modo 

comprovadamente eficaz um tratamento para o usuário de SPAs(110) Um estudo que 

avaliou o tratamento de usuários de crack e outras drogas em CAPS AD, verificou que 

além das dificuldades decorrentes do próprio trabalho há ainda falta de verbas para a 

realização dos atendimentos, falta materiais para oficinas, há poucas salas, ambientes 

com pouco espaço e com prejuízos estruturais(109). Essas observações são 

identificadas nas seguintes falas dos entrevistados: 

 

até eu caí (E5) 
 

porque a situação está (E9) 
 

 [...] pra ter mais vagas, pra 
gente não ficar no corredor,  (E10) 

 
 tudo é muito demorado pra conseguir e muito difícil conseguir uma 
vaga [...] melhor se fosse mais rápido e mais objetivo, em mais 

(E15) 
 

 oferecem nenhum tipo de apoio psicológico, 
eles só te dão remédio e mais nada, não existe um... uma conversa, 

(E16) 
 

Os grupos de mútua ajuda, como o AA vêm crescendo desde então, o Brasil é 

um dos países com maior número de grupos. O programa baseia-se na abstinência 

total de bebida alcoólica e seus princípios centram-se nos 12 passos, que preconizam 

admissão de ser impotente diante do álcool, acreditar em um ser superior, fazer um 

inventário sobre si, reparar danos causados a outros e passar sua vivência a outros(111-

112).  

A ideia de abstinência total, princípios religiosos, dificuldade em ter que mudar 

hábitos e reorganizar suas relações foi visto por frequentadores do AA como fatores 

que dificultam a permanência no grupo. Já os reforçadores são a escuta, a ajuda de 

outros participantes, a partilha de vivências pessoais, a espiritualidade e o 

anonimato(111). Observa-se nas falas dos entrevistados E1, E3 e E8, o quanto o AA 

beneficiou no tratamento desses usuários: 
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(referente ao AA) [...] antes não tinha me identificado, mas hoje tenho 
mais informações. Quando fui a primeira vez eu não tinha informação 
nenhuma de como funcionava, fiquei meio vazio. Hoje já procurei 
informações, tenho uma ideia de como el (E1) 

 
[...] O bom é ir lá no AA, assistir umas palestras deles pra ver como é 
que funciona, aí sim se inteirar e ingressar no grupo porque se a gente 
já vai direto esperando resposta, aí a gente fica meio perdido, se não 
tiver nenhuma explicação [...]  (E1) 

 

os AA, ficam mais tempo em abstinência do que as pessoas que foram 
(E3) 

 
m, lá a gente desabafa (E8) 

 

Apesar de não haver uma fórmula mágica para o tratamento do usuário de 

SPAs, podem-se notar fatores facilitadores para alguns sucessos na capacidade do 

usuário se abrir para o autoconhecimento, aceitação e prontidão para a mudança. Nos 

grupos de autoajuda como AA encontramos a solidariedade, o acolhimento e o 

anonimato(112). Nos programas de tratamento estruturados e com equipe 

multidisciplinar há continência, profissional de referência, escuta ativa, vínculo, visão 

integralizada do usuário em seu contexto pessoal, familiar e social(111). Nas falas a 

seguir percebe-se o impacto deste atendimento na vida de cada um:  

 

perguntando como é que tu tá, o que é que tá sentindo, se tá com 
(E13) 

 
[...] aqui a gente tem um suporte, aí eu ligo e digo hoje eu não vou 

vim no grupo e o meu médico me liga pra saber como é que eu estou. 
(E14) 

 
 te dê 
opiniões e sugestões e tal, o que pode melhorar, o que não pode, a 
gente falar 
(E16) 

 

aberto sempre lá pra nos receber, no momento que você chega lá em 
agonia, em problema, precisando de internação, eles param tudo pra 

(E17) 
 

, elas, as pessoas vêm e te olham e te cumprimentam, 
perguntam como que tu tá, tipo uma preocupação [...] a gente é 
acolhido dessa maneira, então isso aí deixa a gente mais relaxado, 

(E19) 
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Uma das alternativas de tratamento mais utilizadas para a adição é a 

psicoterapia de grupo. A terapia em grupo é no mínimo igual à terapia individual em 

trazer benefícios aos usuários, por mais diferentes que os grupos possam ser pois 

existem elementos comuns a todos, dentre eles a aprendizagem interpessoal e a 

coesão grupal(113). 

Ressalta ainda que há uma possibilidade maior do usuário ser ele mesmo em 

um grupo, com uma postura, atitude individual, além de ficarem mais evidentes as 

patologias de caráter interpessoal(113). Os grupos terapêuticos trazem benefícios 

importantes aos usuários de SPAs por possuírem elementos como o acolhimento, a 

partilha de vivências, a aprendizagem de estratégias para enfrentar as dificuldades 

trazidas com o uso, treinamento em habilidades sociais, manejo da raiva e 

psicoeducação para a prevenção da recaída(113)(111). Percebe-se nas falas dos 

entrevistados E8, E11, E17 e E20 a importância das atividades grupais nos 

tratamentos realizados para o uso de SPAs. 

 

ajudou, esses grupos é muito 
(E8) 

 

cuida da gente, a atenção que é dada, é sé (E11) 
 

nosso 
benefício, são grupos, de aprendizado de como agir quando sair 

(E17) 
 

estou muito satisfeito com 
(E20) 

        

Há muitos profissionais que consideram a conduta do usuário de SPAs 

opositora, contestadora e pouco colaborativa, justificando a dificuldade e descrença 

em atendê-los e tratá-los. No entanto, são possíveis o tratamento e a melhora clínica, 

desde que seja escolhida uma técnica adequada, ou seja, o tratamento psicoterápico 

é viável, desde que o profissional saiba dosar terapia de apoio, técnicas cognitivas 

comportamentais, criatividade, empatia e afeto(114).  

Independentemente de a abordagem ser individual ou em grupo, o importante 

é que tenha um aporte teórico sólido, estruturado, regras claras, psicoeducação, foco 

no aqui e agora e que ajude na reestruturação e reinserção social(114). As 

características essenciais dos profissionais necessárias para o tratamento são a 
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empatia, a capacidade de lidar com as frustrações, a honestidade, a humildade, o 

conhecimento, a postura de autoridade e educadora(115). A necessidade de uma 

estrutura continente, com regras, limites, postura de autoridade também é expressa 

na fala dos usuários.  

 

[...] lá tem umas 
regras. Uns vão pra carimbar a justiça, outros vão pro INSS, eles não 
vão pela motivação, tão brincando d (E8) 

 

bem que esteja desintoxicando, mas a gente sabe quando tem 
pessoas ali, que não leva a sério, ficam dizendo gracinha um para o 
outro. Eu acho que pode ser mais sério [...] Mais regras, mais regras 
[...] (E11) 

 

No entanto, na questão do conhecimento e divulgação dos serviços, observa-

se, nas falas dos entrevistados E12, E16 e E17, a necessidade de uma maior 

divulgação acerca da problemática da dependência, para que os usuários possam 

compreender melhor a doença e os serviços disponíveis. A compreensão desses 

aspectos é fundamental para se pensar na questão do tratamento e do cuidado, 

principalmente no que se refere à eficácia dos mesmos, pois o conhecimento 

produzido sobre as SPAs não pode estar desvinculado do tratamento(116). Os usuários 

percebem essas discrepâncias de diversas formas, como exemplificadas nas falas a 

seguir: 

 

 palestras, mais vídeos, 
mais conferências Explicando como funciona a doença, porque que 
ela é incurável... Só a questão do esclarecimento de como funciona a 

(E12) 
 

eles não conhecem lugares de tratamento, eles nem sabem que existe 
[...] (E16) 

 

(E17) 
 

A compreensão desses aspectos é fundamental para se pensar na questão do 

tratamento e do cuidado, principalmente no que se refere à eficácia, pois o 

conhecimento produzido sobre a dependência química pode favorecer para uma 

melhor adesão ao tratamento. Além disso, ter melhores condições de discernir 
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aspectos relacionados a SPAs pode fazer com que estabeleça uma relação diferente 

com a droga. 
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8 A CONSTRUÇÃO DO PRODUTO: ELABORAÇÃO DE UMA CARTILHA DE 

ORIENTAÇÃO DOS SERVIÇOS DE ADIÇÃO E GRUPOS DE APOIO DISPONÍVEIS 

NO MUNÍCIPIO DE PORTO ALEGRE/RS  

 

A ideia da construção do material surgiu a partir da análise das entrevistas 

realizadas com os usuários de SPAs internados na Unidade de Adição e em 

acompanhamento no ambulatório de adição da Unidade Álvaro Alvim do HCPA, frente 

à trajetória de tratamento e dos resultados sobre a percepção referente às fragilidades 

de tratamento evidenciado pela falta de divulgação e orientações sobre os serviços 

disponíveis.  

O produto realizado foi à cartilha de orientação dos serviços de adição e grupos 

de apoio disponíveis no município de Porto Alegre/RS, desenvolvida no período de 

julho a outubro de 2017. Através dos resultados das entrevistas como mencionado 

anteriormente, foi realizado o mapeamento dos serviços de adição e grupos de apoio, 

através, do diálogo com profissionais da saúde que trabalham na instituição e na rede 

do município de Porto Alegre, realizada visitas nos serviços, busca ativa através do 

acesso eletrônico (internet) e a consulta em folders.  

Depois de realizado o mapeamento, foi realizado o contato telefônico com 

esses serviços de adição e grupos de apoio para certificar quanto à atualização dos 

endereços, número de telefones e horários das reuniões. Após, foi elaborada a cartilha 

com as seguintes informações: definições de cada serviço disponíveis para tratamento 

do uso de SPAs e grupos de apoio, como também, a orientação quanto os endereços, 

telefones dos serviços de adição, dias e horários das reuniões dos grupos de apoio. 

Em fase final, a cartilha foi encaminhada a um profissional designer gráfico. 

Considerou-se a necessidade da adequação da linguagem, utilizando-se linguagem 

. 

Outro aspecto a ser considerado foi a necessidade de ilustrações, tornando a leitura 

descontraída e atrativa.  Concluída essa etapa, foi realizada a impressão da mesma 

e a apresentada o material a chefia da unidade e do chefe do Serviço. 
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8.1 A VERSÃO FINAL DA CARTILHA 

 

O material de orientação consta de 14 páginas, dimensão de 105 x 148 mm 

impressas em cores. O conteúdo consta de uma apresentação inicial, com os 

seguintes assuntos: definições de grupo de apoio e serviços de adição. 

Apresentações dos Serviços de Saúde em Adição e Grupos de Apoio, como também, 

endereços e horários das reuniões. No final da cartilha, encontram-se as referências 

que foram utilizadas para elaborar o conteúdo da cartilha. 

 

8.2 ENCAMINHAMENTOS E DESAFIOS DO USO DA CARTILHA 

 

Após a cartilha ser apresentada as chefias de unidade e do serviço (Serviço 

Enfermagem em Adição), espero que o produto seja incorporado como um documento 

institucional para ser fornecida aos usuários que buscarem tratamento na Unidade de 

Adição e ambulatório de adição. A Cartilha será apresentada para a equipe 

multiprofissional e usuários da UAA e do Ambulatório, para posteriormente ser 

disponibilizado para o uso. 

Importante salientar, que a cartilha poderá ser reformulada após sugestões dos 

usuários e equipe multiprofissional da UAA, deverá ser atualizada anualmente pela 

equipe e como sugestão, acredito que seja importante ter o apoio dos profissionais do 

Serviço Social que poderão colaborar com a atualização dos dados sobre aos serviços 

de adição e grupos de apoio disponível no munícipio de Porto Alegre. 

Como resultados espera-se que o material/cartilha possa contribuir com o 

acesso e a continuidade de tratamento dos usuários; apresentar aos usuários e 

profissionais da saúde outros dispositivos de adição disponíveis no Munícipio de Porto 

Alegre. Também, espero ajuda-lo na identificação de avaliar qual é o melhor fluxo de 

busca de ajuda para as suas necessidades de saúde através dos serviços e grupos 

de apoio. Além disso, sensibilizar o usuário sobre as possibilidades de tratamentos 

disponíveis, acesso e atendimento. Por fim, divulgar também aos familiares dos 

usuários os serviços de adição e grupos de apoio disponíveis no seu território.
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Figura 11  Fluxograma das Etapas para a Construção da Cartilha 

Fonte: Elaborada pela autora (2017). 
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Figura 12 - Produto: Cartilha de Orientações dos Serviços de Adição e Grupos de 
Apoio do município de Porto Alegre/RS 
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Fonte: Elaborada pela autora (2017). 
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O uso de SPAs tem sido alvo de grande preocupação, em vista da 

epidemiologia atual em várias regiões do Brasil devido aos danos que causa aos 

usuários, tais como problemas físicos, sociais e psicológicos. Nas últimas décadas, o 

crescimento do consumo abusivo de SPAs constituiu um sério problema que requer 

integralidade nas ações das políticas públicas para minimizar as consequências de 

possíveis agravos à saúde. 

Esta pesquisa visou, na elaboração de uma cartilha de orientação dos serviços 

de adição e Grupos de Apoio no munícipio de Porto Alegre/RS para usuários e 

profissionais do serviço de adição da Unidade Álvaro Alvim do HCPA. Como também, 

onhecer o entendimento que os usuários 

possuem sobre os serviços, identificando as potencialidades e fragilidades do 

tratamento.  

  Diante do propósito, foram construídas neste estudo quatro categorias: na 

primeira categoria foram identificadas as primeiras experiências e motivações para o 

uso de substâncias psicoativas, perante a análise foram identificadas que o uso teve 

início na infância, e posteriormente na fase da adolescência, quanto as motivações 

para o uso, a pesquisa mostrou que a curiosidade, busca por novas sensações, 

prazeres e a influência dos amigos e experimentação em grupos foram os motivos 

que levaram ao uso. A segunda categoria foram os motivos que levaram a buscar o 

tratamento, sendo divididas em três subcategorias: comprometimento e perturbação 

clínica, comorbidades psiquiátricas e os prejuízos nas relações sociais e familiares. 

Na terceira categoria foi elaborada através do mapa do município de Porto Alegre/RS 

a trajetória/percurso que os usuários/participantes da pesquisa percorreram para 

tratamento da adição.  A quarta categoria foi descrever o entendimento que os 

usuários possuem sobre os serviços e grupos frente a potencialidades e fragilidades 

no tratamento. Foram identificadas, como fragilidades: o despreparo dos profissionais, 

falta de competência técnica, falta de conhecimento e divulgação dos serviços, como 
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também prejuízos estruturais. Quanto as potencialidades, os participantes referiram 

que os grupos de mutua ajuda como o AA tem trazido benefícios ao tratamento. Assim 

como, a importância de uma equipe multiprofissional, participação nos grupos 

terapêuticos, o vínculo e a escuta ativa.  

O tratamento ao usuário sempre foi um desafio para profissionais da saúde. Em 

vista da complexidade da problemática do consumo de SPAs, considera-se importante 

identificar as primeiras experiências, os motivos que levaram ao uso e a procura pelo 

tratamento, com a finalidade dos profissionais da saúde qualificarem o 

cuidado/atendimento a essa população.  

Da mesma forma, considera-se relevante analisar a trajetória de tratamento e 

conhecer o entendimento que os usuários possuem em relação aos serviços. 

Podendo oferecer ao usuário outras opções de tratamento, não restringindo somente 

as unidades de internação. O que se espera, é uma melhor articulação entre os 

serviços, ampliando assim uma melhor adesão e outras possibilidades de tratamento. 

No presente estudo, também, podemos perceber que a maioria dos 

participantes iniciam o consumo pela bebida de álcool, algo comum por ser 

considerada uma SPAs lícita de fácil acesso no ambiente em que se vive, sendo, de 

certa forma, o consumo estimulado por meio da mídia, como as propagandas na 

televisão, desconsiderando o uso do álcool como uma doença grave.  

A partir da descrição das categorias, foi elaborada como produto do mestrado, 

uma cartilha de orientação dos serviços de adição e grupos de apoio disponíveis no 

município de Porto Alegre/RS. A ideia da elaboração da cartilha, surgiu a partir da 

categoria de onde os participantes informaram a dificuldade de divulgação dos 

serviços disponíveis, como também, pelas experiências vivenciadas como profissional 

da área da adição, onde os usuários procuram por um tratamento, porém, muitas 

vezes abandonam precocemente, e a dificuldade de acesso aos serviços relatados 

pelos usuários.  

Pensou-se em uma ferramenta de orientação que busque 

, 

, 

Acredito que este produto venha ajudar a 
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, os 

familiares e os profissionais da saúde, a fim de fornecer um suporte nos 

encaminhamentos, sugerindo outros serviços e grupos de apoio. 

Ao realizar o mapeamento dos serviços de adição e grupos de apoio me deparei 

com serviços poucos divulgados ou divulgação não atualizadas, em relação aos 

endereços, telefones e horários das reuniões. Apesar das dificuldades de 

comunicação, acredito que seja devido à escassez nas estruturas e de como os 

serviços estão organizados.   

Outro aspecto relevante, no tratamento do uso de SPAs, é a presença do 

profissional da saúde, em especial o enfermeiro, este, deve procurar estabelecer um 

relacionamento terapêutico, estabelecendo uma relação de respeito e confiança, 

ouvindo, sem realizar juízos de valores. Entendo, que a família do usuário de SPAs 

deve ser acolhida. É aconselhável que o enfermeiro ouça a família, estabeleça com 

ela uma relação de diálogo sobre os conflitos típicos para melhor ajuda-lo. 

A pesquisa foi fundamental para a construção do produto. A continuidade é 

muito importante, a fim de atualizar as informações sobre os serviços para que o 

usuário e sua família possa buscar ajuda/tratamento e decidirem qual o melhor fluxo.  

Como pesquisadora, foi muito importante realizar essa pesquisa, pois adquiri 

conhecimentos sobre serviços da rede e grupos de apoio disponíveis no município de 

Porto Alegre, na qual poderei estar contribuindo nas discussões juntamente com a 

equipe do Serviço de Enfermagem de onde exerço minhas atividades, sugerindo 

outros dispositivos para encaminhamento, contribuindo com o acesso e tratamento 

dos usuários. Uma das dificuldades na qual me deparei para enfatizar o estudo foi a 

escassez de literatura específica sobre a percepção/compreensão/entendimento dos 

usuários referente às informações sobre o tratamento e o conhecimento dos serviços 

de adição.  
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APÊNDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA 

 

Nº da entrevista: ____________________               Data: _____________________ 

1. Dados de Identificação 

- Entrevistado:                                Prontuário:  

- Idade: 

- Situação Conjugal: 

- Número de filhos: 

- Crença: 

- Ocupação: 

- Substâncias Psicoativas utilizadas: 

- Possui suporte/apoio: De quem/De que Instituição?  

- Doença clínica/psiquiátrica: 

- História familiar de uso/psiquiátrica: 

 

2. Questões norteadoras 

1. Como foi/foram suas primeiras experiências com uso de drogas? 

2. As experiências de tratamento: 

- Quais foram os motivos que levaram o senhor a buscar o tratamento (internação, 

CAPS, Atenção Básica, grupos de mútua ajuda etc)? 

- Qual tipo de serviço ou local o senhor já procurou para pedir ajuda para o tratamento? 

- Que tipo de tratamento era realizado nesses serviços? 

 

3. Que benefícios para o seu tratamento o senhor identificou nesses locais onde 

foi atendido: 

- Que dificuldades o senhor encontrou nesses locais? 

- Que sugestões de melhoria o senhor teria para os serviços que atendem pessoas 

com problemas de droga 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Nº do projeto GPPG ou CAAE 62543916.7.0000.5327 

Título do Projeto: 

 

 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é 

 alisar a trajetória e a 
percepção dos usuários em tratamento para adição em relação aos serviços para 
tratamento de adição. Esta pesquisa está sendo realizada no Serviço de Adição da 
Unidade Álvaro Alvim do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA).   

Se você aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua 
participação serão os seguintes: será realizada uma entrevista individual a respeito de 
seu histórico do uso de substâncias psicoativas e sua percepção em relação aos 
serviços de saúde para tratamento da dependência química. A entrevista será gravada 
por meio de um gravador de voz, e posteriormente será transcrita e analisada. A 
entrevista irá acontecer nos consultórios da Unidade de Adição e do ambulatório de 
Adição do Serviço em Adição da Unidade Álvaro Alvim, com duração de 30 a 60 
minutos. 

Os possíveis desconfortos decorrentes da participação na pesquisa são 
relacionados ao tempo destinado à entrevista e ao constrangimento frente às 
perguntas realizadas. Neste caso, você poderá interromper a entrevista e retomar em 
outro momento ou mesmo desistir. 

Não há benefício direto pela participação na pesquisa, no entanto, essa 
pesquisa pode ajudar a entender a trajetória dos pacientes com dependência e auxiliar 
no atendimento de futuros de pacientes. 

Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é 
obrigatória. Caso você decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar 
seu consentimento, não haverá nenhum prejuízo ao atendimento que você recebe ou 
possa vir a receber na instituição.  

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na 
pesquisa e você não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos. 
Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante de sua participação na 
pesquisa, você receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal.  

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados 
confidencialmente. Os resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a 
identificação dos participantes, ou seja, o seu nome não aparecerá na publicação dos 
resultados.  

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador 
responsável Marcio Camatta, chefe do Serviço de Enfermagem em Adição da Unidade 
Álvaro Alvim do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) através dos telefones 
(51)3359-6482 e (51)3359-6477 ou com as pesquisadoras Mitieli Vizcaychipi Disconzi 
e Cíntia Nasi pelos telefones (51) 3359 6475 ou (51) 3303 8858 ou com o Comitê de 
Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 
33597640, ou no 2º andar do HCPA, sala 2227, de segunda à sexta, das 8h às 17h. 
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Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra 
para os pesquisadores. 

 

____________________________________ 

Nome do participante da pesquisa 

 

 

____________________________________ 

Assinatura 

 

 

____________________________________ 

Nome do pesquisador que aplicou o Termo 

 

 

____________________________________ 

Assinatura 

 

 

Local e Data: _____________________ 
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ANEXO A - CARTA DE APROVAÇÃO DO PROJETO PELO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B - DECLARAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DA PESQUISA 

 


