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RESUMO 

 
CRUZ, Vania Dias. O cuidado de enfermagem direcionado à pessoa idosa que consome 

substâncias psicoativas: uma abordagem complexa. 2016. 188fls. Tese (Doutorado em 
Enfermagem) – Escola de Enfermagem, Programa de Pós-Graduação em Enfermagem, 
Universidade Federal do Rio Grande, Rio Grande/Rio Grande do Sul, Brasil, 2016. 

A pesquisa apresenta-se como uma aposta de cuidado, a partir das condições de 

saúde/funcionalidade e do padrão de consumo de Substâncias Psicoativas entre as pessoas 
idosas.  Teve como objetivos avaliar a saúde/funcionalidade da pessoa idosa que consome 
substâncias psicoativas a partir da Classificação Internacional de Funcionalidade e 

Incapacidade e Saúde; descrever o padrão de consumo de substâncias psicoativas entre as 
pessoas idosas, sob a ótica da complexidade e propor o cuidado de enfermagem complexo por 

meio de ações ecossistêmicas e gerontotecnologias específicas. Pesquisa qualitativa do tipo 
estudo de caso múltiplo, desenvolvida junto a 11 pessoas idosas que consomem substâncias 
psicoativas, residentes em um município do estado do Rio Grande do Sul, Brasil. Respeitou-

se a Resolução 466/12. Para a coleta de dados, foram utilizados documentos; a entrevista 
individual semiestruturada e a observação assistemática, entre dezembro de 2015 e fevereiro 

de 2016. Os dados foram analisados por meio da estratégia analítica geral, da estratégia 
analítica teórica, e da estratégia analítica descritiva, que constituiu a descrição dos casos, 
culminando com as propostas de ações ecossistêmicas e gerontotecnologias. A interpretação 

ocorreu por meio dos pressupostos da Teoria da Complexidade de Morin. Identificaram-se 
pessoas idosas que se consideram saudáveis e que apresentam alterações de 
saúde/funcionalidade esperadas com o envelhecimento, podendo ser exacerbadas pelo uso de 

SPAs, tais como: hipertensão arterial sistêmica; sintomas depressivos; acuidade visual e 
auditiva diminuída; tontura; zumbido; funções de sono/repouso prejudicadas; alimentação e 

ingesta hídrica inadequada; formigamentos na pele; lombalgia e artralgia. Os resultados 
revelaram pessoas usuárias de grande quantidade de substâncias, principalmente lícitas, que 
determinam as companhias e os espaços de consumo que lhes proporcionem segurança, que 

apresentaram algumas perdas materiais, principalmente durante a juventude, que se 
envolveram com a criminalidade e que seguem utilizando as substâncias para obter uma maior 

socialização, ou por motivos de estresse/ansiedade e dependência. Os cuidados apresentados, 
por meio de ações ecossistêmicas e gerontotecnologias, foram baseados na ética da liberdade 
de escolha dos sujeitos, incentivando a redução do uso e a redução de danos à saúde, sem 

impor a abstinência. As principais ações ecossistêmicas propostas dizem respeito à prevenção 
do tabagismo passivo; à fiscalização e à implementação de políticas sobre álcool e/ou tabaco; 

a evitar o compartilhamento de materiais de consumo de substâncias psicoativas; evitar 
posturas de censura quanto ao consumo de substâncias; desmitologizar a representação social 
da figura do traficante e estimular a promoção de um viver saudável. Quanto às 

gerontotecnologias, essas fazem referência ao acompanhamento da pessoa idosa no território; 
à busca de suporte emocional a partir da participação em grupos de apoio; ao estimulo à 

alimentação saudável, à prática de exercícios físicos e ao sono/repouso com qualidade; a 
orientações quanto ao controle de alucinações e estratégias para redução de danos à saúde 
pelo uso do tabaco, maconha, cocaína e álcool. O reconhecimento do padrão de consumo de 

substâncias psicoativas entre as pessoas idosas e suas condições de saúde/funcionalidade 
subsidiou o estabelecimento de ações ecossistêmicas e gerontotecnologias voltadas ao 

cuidado de enfermagem complexo do idoso. 
Descritores: Idoso; Usuários de drogas; Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde; Dinâmica não linear; Enfermagem. 

 
 



ABSTRACT 

 
CRUZ, Vania Dias. The nursing care targeted at the elderly person who consumes 

psychoactive substances: a complex approach. 2016. 188pp. Thesis (Doctorate in Nursing) 
– Nursing School, Graduate Nursing Program, Federal University of Rio Grande, Rio 
Grande/Rio Grande do Sul, Brazil, 2016. 

This research is presented as an effort of care focused on the health conditions/ functioning 

and on the consumption pattern of Psychoactive Substances among the elderly people. The 
objectives were to evaluate the health/functioning of the elderly person who consumes 
psychoactive substances based on the International Classification of Functioning, Disability 

and Health; to describe the consumption pattern of psychoactive substances among the elderly 
people from the viewpoint of complexity and to propose a complex nursing care by means of 

ecosystem actions and specific gerontotechnologies. This is a qualitative research typified as a 
multiple case study, which was conducted with 11 elderly people who consume psychoactive 
substances living in a city of the state of Rio Grande do Sul, Brazil. It has respected the 

Resolution 466/12. In order to collect data, it has used documents, semi-structured individual 
interviews and unsystematic observation, between December 2015 and February 2016. Data 

were analyzed through general analytical strategy, theoretical analytical strategy and 
descriptive analytical strategy, which encompassed the description of the cases, thereby 
culminating in the proposals of ecosystem actions and gerontotechnologies. The interpretation 

took place by means of the assumptions of the Morin’s Complexity Theory. It has identified 
elderly people who regard themselves as healthy and who suffer from health/functioning 
changes that are expected with the aging, which can be worsened by the use of PAS, such as: 

Systemic Arterial Hypertension; depressive symptoms; decreased visual and auditory acuity; 
dizziness; buzzing; impaired sleep/rest functions; inappropriate water and food intake; skin 

tingling; low back pain and joint pain. The results revealed people who use large amounts of 
substances, mainly legal, who determine the partnerships and the spaces of consumption that 
offer them safety, who presented some material losses, mainly during their youth, who were 

involved in criminality and who maintain the use of these substances to achieve greater 
socialization, or for reasons of stress/anxiety and addiction. The care actions presented, 

through ecosystem actions and gerontotechnologies, were based on the ethics of freedom of 
choice of individuals, thereby encouraging the reduction of the use and the reduction of 
damages to health without imposing abstinence. The main proposed ecosystem actions 

concern the prevention of passive smoking; inspection and implementation of policies on 
alcohol and/or tobacco; to avoid the sharing of consumption material related to psychoactive 

substances; to avoid censorship postures regarding the consumption of psychoactive 
substances; to demythologize the social representation of the figure of the drug dealer and to 
encourage the promotion of a healthy living. As for the gerontotechnologies, these refer to the 

monitoring of the elderly person in the territory; the search for emotional support from the 
participation in support groups; encouragement towards healthy eating, practice of physical 

exercises and sleep/rest with quality; guidance on the control of hallucinations, and strategies 
to reduce health damages originating from the use of tobacco, marijuana, cocaine and alcohol. 
The recognition of the consumption pattern of psychoactive substances among the elderly 

people and their health/functioning conditions has supported the establishment of ecosystem 
actions and gerontotechnologies targeted at the complex nursing care to the elderly. 

Descriptors: Elderly; Drug users; International Classification of Functioning, Disability and 
Health; Nonlinear dynamics; Nursing. 
 

 
 



RESUMEN 

 
CRUZ, Vania Dias. La atención de enfermería dirigida a la persona anciana que 

consume sustancias psicoactivas: un planteamiento complejo. 2016. 188h. Tesis (Doctorado 
en Enfermería) – Escuela de Enfermería, Programa de Postgrado en Enfermería, Universidad 
Federal de Rio Grande, Rio Grande/Rio Grande do Sul, Brasil, 2016. 

Esta investigación se presenta como una apuesta de atención centrada en las condiciones de 

salud/funcionamiento y los patrones de consumo de Sustancias Psicoactivas entre las personas 
ancianas. Los objetivos eran evaluar la salud/funcionamiento de la persona anciana que 
consume sustancias psicoactivas sobre la base de la Clasificación Internacional del 

Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud; describir el patrón de consumo de 
sustancias psicoactivas entre las personas ancianas desde la óptica de la complejidad y 

proponer una atención de enfermería compleja por medio de acciones ecosistémicas y 
gerontotecnologías específicas. Investigación cualitativa tipificada como estudio de caso 
múltiple, desarrollada con 11 personas ancianas que consumen sustancias psicoactivas, 

residentes en una ciudad de Rio Grande do Sul, Brasil. Se respetó la Resolución 466/12. Para 
recoger los datos, se utilizaron el documentos, la entrevista individual semiestructurada y la 

observación no sistemática, entre diciembre de 2015 y febrero de 2016. Los datos fueron 
analizados por medio de la estrategia analítica general, la estrategia analítica teórica y la 
estrategia analítica descriptiva, que constituyeron la descripción de los casos, culminando en 

las propuestas de acciones ecosistémicas y gerontotecnologías. La interpretación tuvo lugar 
mediante los presupuestos de la Teoría de la Complejidad de Morin. Se identificaron personas 
ancianas que se consideran saludables y que tienen las alteraciones de salud/funcionamiento 

esperadas con el curso natural del envejecimiento, las cuales pueden ser agravadas por el uso 
de SPAs, tales como: Hipertensión Arterial Sistémica; síntomas depresivos; disminución de la 

agudeza visual y auditiva; mareos; tinnitus; pérdidas en las funciones del sueño/reposo; 
ingesta alimentaria e hídrica inadecuada; hormigueos en la piel; lumbalgia y artralgia. Los 
resultados revelaron personas consumidoras de grandes cantidades de sustancias, 

principalmente legales, que determinan los compañeros y los espacios de consumo que les 
proporcionen seguridad, que presentaron algunas pérdidas materiales, principalmente durante 

su juventud, que se involucraron en la delincuencia y que hoy siguen utilizando las sustancias 
para lograr una mayor socialización, por razones de estrés/ansiedad y adicción. La atención 
que se presenta es a través de acciones ecosistémicas y gerontotecnologías, se basa en la ética 

de la libertad de elección de los individuos, alentando la reducción del uso y la reducción de 
daños a la salud sin imponer la abstinencia. Las principales acciones ecosistémicas propuestas 

contemplan la prevención del tabaquismo pasivo; la fiscalización e implementación de 
políticas sobre el alcohol y/o tabaco; eludir el intercambio de materiales de consumo de 
sustancias psicoactivas; eludir las posturas de censura en cuanto al consumo de sustancias 

psicoactivas; desmitificar la representación social de la figura del narcotraficante y alentar la 
promoción de un vivir saludable. Las gerontotecnologías se refieren al monitoreo de la 

persona anciana en el territorio; la búsqueda de apoyo emocional a partir de la participación 
en grupos de apoyo; estímulo para una alimentación saludable, para la práctica de ejercicios 
físicos y para un sueño/reposo con calidad; orientaciones en cuanto al control de 

alucinaciones y estrategias para reducir los daños a la salud advenidos del uso de tabaco, 
marihuana, cocaína y alcohol. El reconocimiento del patrón de consumo de sustancias 

psicoactivas entre las personas ancianas y sus condiciones de salud/funcionamiento ha 
subvencionado el establecimiento de acciones ecosistémicas y gerontotecnologías dirigidas a 
la atención de enfermería compleja a la persona anciana. 

Descriptores: Anciano; Consumidores de drogas; Clasificación Internacional del 
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud; Dinámicas no Lineales; Enfermería. 
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1 INTRODUÇÃO: UM OLHAR COMPLEXO 

 

De fato, em qualquer civilização há, ao mesmo tempo, oposição e associação 
de dois pensamentos: a presença de uma é recessiva na outra; infiltram-se 
uma na outra (MORIN, 2012, p. 43). 
Necessitamos de um conhecimento capaz de levar em consideração as 
condições da ação e a própria ação, de contextualizar antes e durante a ação. 
Um pensamento incorreto, mutilado e mutilador, mesmo com as melhores 
intenções, pode conduzir a consequências desastrosas (MORIN, 2011, p. 
59). 

 

A presente pesquisa é fundamentada na ideia de que qualquer produção de 

conhecimento deve ser evidenciada como provisória, temporal e parcial. Esse estudo 

apresenta-se como uma aposta de cuidado que foca nas condições de saúde/funcionalidade e 

no padrão de consumo de Substâncias Psicoativas (SPAs) entre as pessoas idosas, para, a 

partir dessa situação, apresentar ações ecossistêmicas e gerontotecnologias específicas, vistas 

pelo olhar da Complexidade de Edgar Morin. As questões relacionadas aos pressupostos do 

pensamento complexo serão apresentadas ao longo do texto, como forma de seguir os 

modelos teóricos de pesquisa que assumem o paradigma moriniano. 

O crescimento da população idosa é um fenômeno de caráter mundial, que ocorre de 

forma diferenciada em cada país, estando relacionado com o seu grau de desenvolvimento. No 

Brasil, o processo de envelhecer está ocorrendo de maneira acelerada, visto que, desde o 

início desse milênio, o número de pessoas idosas teve um aumento de, aproximadamente, 

700%, isto é, a cada ano, 650 mil novos idosos são incorporados à população brasileira 

(VERAS, 2009). 

Diante do crescimento no número de pessoas idosas, novos estilos de vida e formas de 

envelhecer estão surgindo. Ao nascer, o indivíduo se introduz na sociedade e a sociedade 

adentra no indivíduo, impondo regras, leis e pondo em evidência que o todo e as partes estão 

inscritos uns nos outros (MORIN, 2000). Essa interação sociedade/indivíduo é recursiva, visto 

que as pessoas modificam atitudes e comportamentos e se deparam com os resultados e com o 

avanço da modernidade, de modo que o circuito nunca é finalizado e novos padrões de 

comportamentos são identificados a cada dia (MORIN, 2000). 

A velhice surge como uma possibilidade de se pensar uma nova maneira de ser idoso, 

como resultado do processo de desenvolvimento e do curso de vida, criando forças de 

organização, por meio das relações, interdependências e da introdução da consciência coletiva 

no seu pensar e agir (SANTOS, 2010). 
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Nos últimos anos, o perfil/estilo de vida das pessoas idosas vem sofrendo alterações. 

Os lugares e comportamentos que antigamente eram atribuídos às pessoas idosas, como cuidar 

dos netos e ter sua vida conduzida por seus filhos e familiares, apresentam-se dissonantes no 

contexto atual. Namorar, usar substâncias psicoativas e sair para festas são comportamentos 

que podem fazer parte do cotidiano de grande parte das pessoas idosas, o que requer da 

sociedade uma reforma de pensamento, por meio do reolhar dessa nova forma de envelhecer e 

de abandonar os padrões tradicionais (MESQUITA, 2011). 

Em relação ao consumo de substâncias psicoativas entre a população idosa, há uma 

dificuldade em se identificar essa população, o que pode estar associada à vergonha, medo, 

estilo de vida e isolamento social em que muitas se encontram. Também pode ocorrer pela 

falta de habilidades técnicas dos profissionais de saúde em identificar sinais e sintomas de 

uma pessoa idosa que consome drogas, por haver uma mistificação com o processo de 

envelhecimento, ou mesmo pela imagem estereotipada de que esse consumo atinge apenas os 

jovens (ROE et al., 2010).  

As pesquisas acerca do consumo de substâncias psicoativas entre as pessoas idosas, 

em sua maioria, tratam do uso de medicações (DUARTE et al., 2012) e dos transtornos 

relacionados ao consumo de bebidas alcoólicas (BARROS et al., 2008; AARTSEN; COMIJS, 

2012 ). Quanto ao consumo de substâncias ilícitas, os estudos são escassos e pontuais e 

consideram a faixa etária acima de 50 anos de idade, nela incluindo a pessoa idosa, ou seja, 

aquelas com 60 anos e mais (SIMONI-WASTILA; YANG, 2006; EMCDDA, 2008). 

Um estudo sobre o perfil de usuários de SPAs de um Centro de Atenção Psicossocial 

Álcool e Drogas (CAPS ad) verificou que, dos 5.889 prontuários cadastrados desde a 

abertura, 191 eram de pessoas idosas. Entre as informações sociodemográficas, a média de 

idade foi de 64 anos; com predomínio do sexo masculino, do baixo nível de escolaridade e de 

aposentados. Entre as substâncias de maior consumo, destacaram-se álcool, maconha, cocaína 

e crack (PILLON et al., 2010). 

Estudos como de Fernandez (2007) e Raupp, Adorno (2011) mostram a existência de 

padrões de consumo de SPAs de maneira controlada e abusiva. Norman Zinberg, em 1984, já 

havia chamado a atenção para a necessidade de estudos acerca dessa diferenciação de 

consumo, já que o controlado é regido por regras, valores e crenças e tem baixos custos 

sociais, enquanto o de forma abusiva é disfuncional e intenso.  

Algumas pessoas que consomem SPAs buscam o controle, interagindo com outros 

grupos sociais e, para isso, consomem de maneira que não prejudique a rotina com a 

família/amigos/trabalho. Os usuários que possuem certo controle e conhecimento sobre a 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17296542
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substância a utilizam para maior interação social (MALHEIRO, 2010). Destaca-se a 

importância de compreender o consumo de SPAs de maneira complexa, conhecendo a 

composição química e os fatores físicos, psíquicos e sociais. 

O consumo de SPAs, apesar dos riscos individuais e sociais, articula-se com questões 

ambientais, econômicas e políticas macroestruturais. Pode ter repercussões significativas para 

a pessoa idosa usuária, para o ambiente em que ela vive ou transita e para os diferentes 

sujeitos com quem ela interage.  

Um estudo sobre o consumo de SPAs entre os trabalhadores portuários no extremo sul 

do Brasil identificou que 43,14% dos 306 respondentes afirmaram que observaram colegas 

atuando sob efeito de alguma substância, sendo as mais citadas o álcool (94,75%), a maconha 

(77,27%), a cocaína (48,48%) e o crack (22,73%). Os resultados do estudo mostraram um alto 

índice de pessoas que usam SPAs no microambiente portuário, destacando que esse consumo 

deve ser compreendido como um problema condicionado pelos diversos ambientes que 

facilitam ou não o acesso e o consumo (SOARES et al., 2007). 

Existe uma previsão de que o número de pessoas idosas com problemas de consumo 

de SPAs, ou necessitadas de tratamento, irá aumentar entre 2001 e 2020, devido, 

principalmente, à dimensão da geração do «baby-boom1», nascida entre 1946 e 1964, 

estabelecendo, assim, novas exigências aos serviços de saúde e uma reformulação de 

pensamentos entre os profissionais da área. Os profissionais de saúde, em especial os 

enfermeiros, habituados a tratar esse problema com populações jovens, precisarão capacitar-

se quanto à avaliação, formas de tratamentos, ações/intervenções que respondam às 

necessidades de grupos de pessoas idosas (EMCDDA, 2008). 

As pessoas idosas que usam SPAs apresentam uma alta prevalência de problemas de 

saúde e, por isso, muitas delas estão seguidamente em contato com as unidades de saúde, 

oferecendo uma oportunidade preciosa para os profissionais dessa área, entre eles o 

enfermeiro, de identificar e atuar na avaliação, nas formas de tratamento, nas 

intervenções/ações e na reabilitação dessas pessoas (EMCDDA, 2008).  

A Política de Atenção Integral ao Usuário de Álcool e de Outras Drogas recomenda 

que os planos municipais de saúde contemplem propostas de atenção às pessoas que 

consomem SPAs com ações intersetoriais, incluindo prevenção e tratamento, privilegiando a 

                                                                 
1
 Baby Boom é uma definição genérica para crianças nascidas durante uma explosão populacional - Baby Boom 

em inglês, ou, em uma tradução livre, Explosão de Bebês . Em geral, a atual definição de Baby boomer refere-se 

aos filhos da Segunda Guerra Mundial, já que, logo após a essa, houve uma explosão populacional. Nascidos 

entre 1943 e 1960, hoje são indivíduos que foram jovens durante as décadas de 60 e 70 e acompanharam de perto 

as mudanças culturais e sociais dessas duas décadas. 
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adoção de estratégias de Redução de Danos (RD) e atendimento integral/humanizado, 

realizado por equipe multidisciplinar (BRASIL, 2003a). O acompanhamento/tratamento de 

pessoas idosas que consomem SPAs, por meio de ações que privilegiem a estratégia de RD, 

na rede de atenção básica, possibilita o atendimento de forma biopsicossocial, pois atuam no 

território e no cotidiano da pessoa, oportunizando o cuidado em liberdade (GRANJA, 2011). 

O cuidado que o enfermeiro desenvolve em sua prática junto à pessoa idosa consiste 

em uma abordagem integral, que prevê a interação das várias dimensões do processo de viver. 

Diante da pessoa idosa que consome SPAs, faz-se necessário que o enfermeiro busque a 

implementação de ações que minimizem os riscos para o idoso, para as pessoas com quem ele 

interage e para o próprio ambiente onde vive e transita, por meio do desenvolvimento de 

gerontotecnologias específicas.  

As gerontotecnologias dizem respeito a estratégias de saúde que poderão ser 

utilizadas pela pessoa idosa para estimular o autocuidado e o desenvolvimento de 

comportamentos mais saudáveis, por meio da aprendizagem e de habilidades para os cuidados 

da saúde, a partir de experiências do cotidiano da pessoa idosa. As gerontotecnologias 

realizadas pelo enfermeiro necessitam englobar questões ecossistêmicas, ou seja, ao cuidar da 

pessoa idosa deve-se incluí-lo em seu ambiente (HAMMERSCHMIDT, 2011). Para Morin 

(2000), considera-se que cada fenômeno só tem sentido e significado no contexto/ambiente 

em que se produz. 

É complexo, porém, desejável e necessário, admitir que envelhecer não é um processo 

simples, sendo possível verificar uma situação dialógica nessa fase da vida, em que convivem 

os ganhos e as boas expectativas com o medo e as perdas (SANTOS, 2010), que podem 

contribuir para que a pessoa idosa comece a usar SPAs.  

Ser idoso não significa ter somente limites, mas aprender a conviver e dialogar com 

estes, compreendendo a vida em suas diferentes etapas e múltiplas formas de beleza e 

exercendo seu papel de cidadão, agente transformador, ativo e crítico, identificando-se como 

homo complexus, que concentra em si contradições e incertezas (PRADEBON et al, 2011).  

O ser humano imerso na realidade traz em si a complexidade. A complexidade 

imbricada na interação entre ser humano e arcabouço/mundo em que se insere será a base do 

pensamento para construção de um cuidado de enfermagem complexo, não tendo a pretensão 

de completude/verdades absolutas. 

É necessário diferenciar a definição de complexo proposto por Morin e seu significado 

no dicionário, no qual se relaciona a complicado e de difícil compreensão. Para Morin (2001), 

complexidade é um problema e não uma solução e significa o que foi tecido junto. Há um 
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tecido interdependente entre o objeto de seu conhecimento e seu contexto, portanto: o termo 

complexidade é muito utilizado, exprimindo uma elucidação, e uma incapacidade de 

descrever, uma confusão da mente. Para tentar explicar, afirma-se cada vez mais “isto é 

complexo” (MORIN, 2003, p.13). 

Agir de forma complexa trata-se de ser capaz de pensar o real como um todo e não de 

reduzi-lo a elementos; trata-se de apreender o real na sua unidade e multiplicidade; de saber 

pensar o imprevisível, o circular, o recursivo, o que escapa às concepções tradicionais de 

determinação causal e linear; trata-se de quebrar, definitivamente, as barreiras disciplinares e 

de construir uma ciência pluridimensional e transdisciplinar (MORIN, 2003). 

O uso de SPAs entre as pessoas idosas pode ser considerado complexo e multifatorial, 

marcado pela invisibilidade, uma vez que os problemas e os índices de consumo dessa 

população são subestimados e mal identificados (KAUSCH, 2002; KOUIMTSIDIS; PADHI, 

2007), justificando a realização de um estudo que busque avaliar a pessoa idosa que usa 

substâncias psicoativas, a fim de desenvolver ações que possam constituirem-se em cuidados 

de enfermagem. A avaliação da condição de saúde/funcionalidade e o reconhecimento do 

padrão de consumo de SPAs entre as pessoas idosas contribuirão com subsídios para o 

estabelecimento de ações ecossistêmicas e gerontotecnologias voltadas ao cuidado de 

enfermagem complexo do idoso que consome SPAs, o que demonstra a relevância deste 

estudo. A partir dessas constatações, apresento a questão de pesquisa, a tese e os objetivos. 

Questão de Pesquisa 

Como propor o cuidado de enfermagem complexo, apresentando ações ecossistêmicas 

e gerontotecnologias direcionadas às pessoas idosas que consomem SPAs, a partir da 

avaliação da sua saúde/funcionalidade e do padrão de consumo de SPAs? 

Tese 

A partir da avaliação da saúde/funcionalidade da pessoa idosa que consome 

substâncias psicoativas e da identificação do padrão de consumo, o enfermeiro pode 

estabelecer o cuidado de enfermagem complexo, por meio de ações ecossistêmicas e 

gerontotecnologias. 

Objetivos 

Avaliar a saúde/funcionalidade da pessoa idosa que consome substâncias psicoativas a 

partir da Classificação Internacional de Funcionalidade e Incapacidade e Saúde (CIF);  
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Descrever o padrão de consumo de substâncias psicoativas entre as pessoas idosas sob 

a ótica da complexidade; 

Propor o cuidado de enfermagem complexo, por meio de ações ecossistêmicas e 

gerontotecnologias específicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO: COMPLEXIDADE, SEGUNDO EDGAR MORIN 

 
Uma dialógica indissociável acontece entre aquilo que separa, dispersa, 
aniquila e o que religa, associa, integra. As estrelas vivem graças a um fogo 
que as faz existir e, ao mesmo tempo, as devora (MORIN, 2011, p. 31). 
A questão das 'drogas' pode ser comparada a um elefante que, tocado em 
cada parte do seu corpo por diversos indivíduos cegos, não pode ser 
reconhecido (LABATE et al, 2008, p. 37). 

 

A utilização da Complexidade segundo Edgar Morin, como referencial teórico e/ou 

metodológico de uma pesquisa, dar-nos-á possibilidade de realizar uma bricolagem e de nos 

tornarmos um bricoleur, aquele que usa as próprias mãos em seu trabalho e utiliza meios 

tortuosos, se comparados ao do artesão (DENZIN; LINCOLN, 2006). Assim, primeiro 

apresento o referencial teórico do estudo e, depois, os referenciais conceituais, dando 

relevância aos principais termos da pesquisa, já utilizando a linguagem do referencial teórico: 

a complexidade. 

Edgar Morin é pesquisador emérito do Centre National de la Recherche Scientifique. 

Formado em Direito, História e Geografia, realizou estudos em Filosofia, Sociologia e 

Epistemologia. Autor de mais de trinta livros, entre eles: O método (em seis 

volumes), Introdução ao pensamento complexo, Ciência com consciência e Os sete saberes 

necessários para a educação do futuro. É considerado um dos principais pensadores 

contemporâneos e um dos principais teóricos da complexidade (ESPINDOLA, 2013).  

A complexidade discutida por Morin implica interação entre o ser humano e o 

contexto em que ele se insere, originando-se a partir de eventos e retroações incidentes que 

constituem o mundo dos fenômenos. Consiste em uma perspectiva integradora, ou seja, não é 

possível compreender o ser humano somente a partir das moléculas, ácidos e aminoácidos que 

o constituem, pois nenhuma dessas macromoléculas tem, por si só, a qualidade de dar a vida. 

Ao observar a sociedade, percebe-se que nela há interações entre os indivíduos, em que estão 

presentes diferentes culturas, cuja simplificação se mostra insuficiente perante as dificuldades 

empíricas e as contradições insuperáveis (MORIN, 2000). 

Vislumbra-se a construção de um novo paradigma que contrapõe a simplicidade do 

universo e dos fenômenos, a estabilidade do mundo e a possibilidade de objetividade, devido 

à incapacidade de responder às novas necessidades do homem contemporâneo, dando 

passagem à epistemologia da complexidade (MORIN, 2000). 

A atitude simplificadora e fragmentada resulta na compartimentação do saber e na 

hiperespecialização, em que cada profissional não compartilha do seu saber e atua alienado
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em seu território, sem se reocupar com os pensamentos e ideais de outros profissionais. A 

essa disjunção, bane-se a existência paradoxal dos elementos, situações e contextos, como se 

conflitos e paradoxos inexistissem (TOTUGUI, 2009; MORIN, 2003). 

A noção clássica de estabilidade enxerga um mundo com situações ordenadas, 

composta por leis imutáveis, em que o controle e a previsão dos fenômenos são privilegiados, 

deixando em segundo plano a história. A visão quantificada dos fenômenos, bem como a 

separação entre pesquisador e pesquisado, definem conceitos de extrema pobreza e não 

condizem com o modelo epistemológico de Morin (TOTUGUI, 2009). 

O ser humano, por si só, é um ser complexo, capaz de se auto-organizar e de 

estabelecer relações com o outro. Nessa relação de alteridade, o ser humano se depara com a 

autotranscendência, superando-se, interferindo e modificando o seu meio a partir da dimensão 

ética que reflete os valores, escolhas e percepções do mundo (PETRAGLIA, 2005). 

A Complexidade é um desafio permeado pela interação, religação e incerteza, sendo 

necessário religar o que estava separado, e fazer com que as certezas interajam com as 

incertezas, exigindo, assim, uma reforma do pensamento (MORIN, 2003). A reforma de 

pensamento tem por objetivo gerar um pensamento que enfrenta a causalidade linear e 

unidirecional e dá abertura à causalidade em círculo e multirreferencial, substituindo a rigidez 

da lógica clássica pelo diálogo, aceitando noções, ao mesmo tempo complementares e 

antagonistas (MORIN, 2003). É por meio do pensamento complexo que são consideradas 

todas as influências recebidas e, também, a incerteza e a contradição, sem deixar de conviver 

com a solidariedade dos fenômenos existentes. 

O termo complexus significa o que foi tecido junto. Existe complexidade quando 

elementos distintos são inseparáveis do todo, como, por exemplo, os aspectos econômicos, 

políticos, sociológicos e psicológicos, havendo um tecido interdependente, interativo e inter-

retroativo entre o objeto de conhecimento e seu contexto. Por isso, a complexidade é a união 

entre a unidade e a multiplicidade (PRADEBON et al., 2011). 

A finalidade da reforma do pensamento é ensinar a repensar o pensamento, a dessaber 

o sabido e a duvidar da própria dúvida. Todo conhecimento é circular e constitui, ao mesmo 

tempo, uma tradução e uma reconstrução a partir de sinais, signos e símbolos, sob a forma de 

representações, ideias, teorias e discursos. O conhecimento comporta, ao mesmo tempo, 

separação e ligação, síntese e análise (MORIN, 2003). 

Como todas as coisas são causadas e causadoras, torna-se impossível conhecer as 

partes sem conhecer o todo ou conhecer o todo sem conhecer as partes. Existe a necessidade 

de um pensamento que reconheça e examine os fenômenos multidimensionais, ao invés de 
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isolar, que reconheça e trate as realidades que são concomitantemente solidárias e conflituosas 

e que respeite a diferença e reconheça a unicidade. É preciso aprender a ultrapassar a 

causalidade linear e compreender a causalidade circular (retroativa, recursiva) e as incertezas 

da causalidade, pois as mesmas causas não produzem os mesmos efeitos (MORIN, 2003). 

A complexidade surge a partir de novas reflexões, baseadas na distinção, conjunção e 

implicação. O conjunto das interações entre populações vivas no seio de uma determinada 

unidade geofísica constitui uma unidade complexa de caráter organizador: um ecossistema. É 

necessário conhecer o ser humano e situá-lo no universo, tendo consciência de que onde 

estamos é inseparável de quem somos, onde vivemos e para onde vamos. Um ecossitema é a 

relação entre dois sistemas abertos que formam um todo, no qual um é parte do outro 

(MORIN, 2001). 

A complexidade representa uma nova compreensão do que seria a vida dos seres 

humanos, a partir de um conjunto de sistemas que se auto-organiza, que apresenta um 

equilíbrio interativo. Forma-se, uma rede, onde, no ambiente, o ser vivo se nutre, organiza-se, 

programa-se, mas é preciso não trazer consequências desastrosas para a relação com o 

ecossistema. Nesta interdependência, há a complexidade, visto o sistema vivo ser, ao mesmo 

tempo, autônomo e dependente do ecossistema (PETRAGLIA, 2008). 

A interpretação e compreensão dos fenômenos da natureza exigem uma maneira 

diferente de pensar, e é quando se destaca a abordagem de Edgar Morin, a qual relaciona o 

desenvolvimento de um pensamento complexo entre os seres humanos, como uma estratégia 

de encaminhar os indivíduos e as nações para o bem estar, para a evolução e para a 

produtividade. No desenvolvimento de um pensamento complexo entre os indivíduos, 

encontra-se o futuro da ciência, em virtude das novas descobertas que pode propiciar 

(MORIN, 2003). 

A fim de orientar o pensamento complexo que lida com a incerteza e vive em 

constante processo de construção, Morin (2000) apresenta sete princípios: sistêmico ou 

organizacional, hologramático, retroatividade, recursividade, autonomia-dependência, 

dialógico e da reintrodução do sujeito cognoscente em todo conhecimento. 

O princípio sistêmico ou organizacional diz respeito à impossibilidade de conhecer 

as partes sem conhecer o todo e vice-versa. A ideia se opõe ao modelo reducionista e garante 

que o todo é mais do que a soma das partes, contudo, na perspectiva qualitativa, esse todo 

também pode ser menos que a soma das partes, na medida em que a qualidade das partes é 

impossibilitada de se manifestar em detrimento do todo (MORIN, 2000). 
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Ao se refletir acerca de pessoas que consomem SPAs, a partir do princípio sistêmico 

ou organizacional, é necessário não nos atermos a julgamentos, mas entender que esse 

processo é circular, ou seja, passa da separação para a união, da união para a separação e, 

além disso, da análise para a síntese e da síntese para a análise, permitindo, assim, a 

desconstrução, a incerteza e a reconstrução (MORIN, 2000). Percebe-se que é improvável 

conhecermos o fenômeno das drogas a partir de apenas uma vertente, as causas e 

consequências do consumo de SPAs se encontram relacionadas ao fator psicológico do 

consumidor e ao seu contexto sociocultural/ambiente. Torna-se relevante compreender o 

contexto/ambiente em que a pessoa idosa que consome SPAs vive ou transita, focando as 

características do seu cotidiano e suas redes de apoio social, além das propriedades 

farmacológicas da substância que consome. 

O princípio hologramático põe em evidência que não apenas a parte está no todo, 

como o todo está inscrito na parte. Cada célula é parte de um organismo global e contém 

informações do todo, ou seja, a totalidade do patrimônio genético está presente em cada célula 

individual; a sociedade está presente em cada indivíduo, através de sua linguagem, de sua 

cultura, de suas normas (MORIN, 2000).  

Aproximando o problema do consumo de SPAs do princípio hologramático, verifica-

se que o uso se encontra atrelado às amarras sociais, políticas e morais. A existência de uma 

estreita relação entre momentos de estabilidade econômica, social e afetiva e a possibilidade 

de controlar o consumo da droga, principalmente ilícita, é explícita e remete ao princípio 

hologramático. A ideia de que a realidade é complexa e se apresenta em múltiplos planos 

confere ao uso de SPAs significados particulares, definidos a partir das lógicas de diferentes 

culturas, sociedades e grupo de consumidores. Conferir um único significado a uma 

diversidade de formas e padrões de consumo contribuiria para apresentar uma visão 

deformada e parcial (RAUPP; ADORNO, 2011).  

No princípio hologramático, o indivíduo é percebido como parte da sociedade e a 

sociedade se encontra no indivíduo por meio de normas e culturas, ou seja, não só a parte está 

no todo, como o todo também está na parte (MORIN, 2000). Mais do que uma epistemologia 

simplificadora das pessoas que usam drogas, é necessário assumir uma diversidade, 

instabilidade e complexidade, considerando o contexto e a cultura dos indivíduos envolvidos, 

além, de situar cada fenômeno em seu espaço-tempo, alargando os horizontes do pensamento. 

 O consumo sistemático de um grande conjunto de substâncias capazes de alterar o 

comportamento, a consciência e o humor dos seres humanos é comprovadamente milenar. 

Desde os tempos mais remotos, tem-se a presença do consumo de bebidas alcoólicas por 
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praticamente todas as sociedades humanas. Há evidências documentadas da existência de 

bebidas entre os Sumérios por volta de 3200 a.C. A cerveja era a principal bebida consumida 

por esse povo, considerada um alimento importante, e seu consumo estava integrado à 

mitologia, religião e economia (LABATE et al, 2008). 

O princípio do circuito retroativo parte do pressuposto de que toda causa atua sobre 

seu efeito e vice-versa, ou seja, toda ação produz uma reação, seja positiva ou negativa, por 

exemplo, a violência de um protagonista provoca uma reação violenta, que, por sua vez, 

provoca uma ação mais violenta ainda. O princípio, o retroativo, aceita o conhecimento dos 

processos autorreguladores, rompe com o princípio da causalidade linear (MORIN, 2000).  

Ao relacionar o princípio do circuito retroativo, verifica-se que as pessoas que 

consomem drogas não costumam apresentar uma linearidade de atitudes. A estrutura de vida 

do indivíduo, seus valores e a disponibilidade da droga são alguns elementos que interferem 

no processo de autorregulação. Os indivíduos modificam suas atitudes frente aos resultados 

com que se deparam, construindo um circuito de retroalimentação (feedback circuit) que 

controla o uso das drogas (FERNANDEZ, 2007). 

O Princípio do circuito recursivo diz respeito a um circuito gerador, em que os 

produtos e os efeitos são, eles mesmos, produtores e causadores daquilo que os produz.  Os 

indivíduos humanos produzem a sociedade nas interações e pelas interações, mas a sociedade, 

à medida que emerge, produz a humanidade desses indivíduos, ou seja, somos produtos e 

produtores do meio em que vivemos, detemos, em nossas mãos, a capacidade de modificar ou 

continuar reproduzindo o que o sistema induz. A decisão de continuar ou não com essa 

reprodução é uma opção da sociedade (MORIN, 2000). 

A noção de recursividade refere-se ao movimento de percorrer de novo, havendo, 

muitas vezes, um inesgotável movimento de vai e vem de ações e implementações (MORIN, 

2000). O princípio da recursividade é um processo no qual os efeitos são, ao mesmo tempo, 

causadores e produtores do próprio processo (MORIN, 2000). Entre as pessoas que 

consomem SPAS, esse processo de repetição é comum devido à alternância entre momentos 

de abstinência com um padrão de consumo intenso da droga e a RD mostra-se eficaz com 

essas pessoas, pois procura buscar uma dinâmica relacional de diálogo e negociação, a fim de 

evitar a recursividade. 

Apesar de alguns avanços acerca da temática consumo de SPAs nos últimos anos, as 

recaídas e o consumo abusivo seguem sendo um problema comum encontrado nas pesquisas. 

A maioria das pessoas que busca tratamento apresenta dificuldades para manter um período 

de abstinência continuado, dificultando um prognóstico positivo. Em relação aos fatores que 
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influenciam os episódios de recaída, há um enfoque que diz respeito às experiências do 

consumidor e aos acontecimentos ocorridos horas antes do início do episódio (SANCHEZ-

HERVAZ; POZO, 2012). 

O Princípio da autonomia/dependência (auto-organização) é valido para humanos 

que desenvolvem sua autonomia na dependência de sua cultura e para as sociedades que se 

desenvolvem na dependência do seu ambiente. O homem não pode, definitivamente, pensar 

em autonomia total sem se preocupar com o ambiente e com as sequelas que seus atos 

impensados podem provocar. Quanto maior a autonomia do individuo, maior a dependência 

(MORIN, 2000). 

Muitas pessoas que consomem SPAs apresentam padrões de comportamentos que são 

negociados com outros companheiros de drogas a fim de estabelecer uma harmonia e diminuir 

riscos a saúde. Esses comportamentos dizem respeito às formas de aquisição e uso, à seleção 

do ambiente físico e social para consumo, às atividades empreendidas sob seu efeito e às 

formas de prevenir os efeitos indesejáveis da substância (FERNANDEZ, 2007), criando assim 

maior autonomia sobre a substância e ao mesmo tempo uma dependência cultural de 

consumo. 

O uso controlado caracteriza-se pelo uso não-diário das substâncias, associado a 

atividades pré-existentes no que se refere à família, trabalho, escola e outros, não 

apresentando envolvimento com atividades ilícitas e permitindo aos usuários conservar algum 

“senso de ordem” em suas vidas. O uso controlado é alcançado pelos próprios consumidores, 

por intermédio de estratégias de autocontrole ou autorregulação (FERNANDEZ, 2007). 

O princípio dialógico diz respeito a duas ideias que deveriam excluir-se 

reciprocamente, mas são indissociáveis em uma mesma realidade, permitindo assumir, assim, 

a inseparabilidade de noções contraditórias para conceber um mesmo fenômeno. Uma ideia 

complementa a outra, levando-nos a reconhecer que a contradição existe e facilita o 

entendimento do pensamento complexo (MORIN, 2000). 

A pessoa idosa que usa SPA costuma refletir sobre as limitações surgidas com o 

processo de envelhecimento e sua possível sobrevivência nesse mundo, questionando-se sobre 

a sua aproximação com a morte e vivenciando momentos de tristeza, solidão. Ao mesmo 

tempo em que os idosos querem parar de consumir a SPA devido aos danos à saúde, eles 

desejam usar mais por causa dos sentimentos de prazer e felicidade intensa que os fazem se 

esquecer das perdas e dos problemas decorrentes da velhice (CROME; SIDHU; CROME, 

2009). A pessoa que consome drogas intercala momentos de felicidade intensa com tristeza 
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profunda, havendo necessidade dos Agentes Redutores de Danos (ARD) adotarem uma 

postura dialógica ao trabalhar com essas pessoas.  

O princípio da reintrodução do conhecimento em todo conhecimento deixa claro que 

todo o conhecimento é uma tradução feita por uma mente, em uma cultura e época 

determinadas. Todo o conhecimento é uma reconstrução de um conhecimento prévio. Os 

fenômenos atuais não são reflexos, mas uma tradução, interpretação e significação, ou seja, o 

ser humano é responsável por significar, interpretar e resignificar as situações existentes 

(MORIN, 2000).  

O consumo de drogas faz parte da história da humanidade, no entanto suas estratégias 

de tratamento transitam em diferentes culturas e momentos históricos (FERNANDEZ, 2007). 

Verifica-se um momento de grandes transformações, de descobertas de novos conhecimentos 

e de interações com a realidade, com a globalização, com o ecossistema e, também, com o 

fenômeno das drogas (TOTUGUI, 2009).  

As mudanças advindas com a modernidade retratam alterações de paradigmas e novas 

posturas frente a esse fenômeno que permite a reintrodução do usuário de SPAs na sociedade, 

a partir de visões mais flexíveis, diversas e complexas, aceitando novas formas de pensar. 

A mudança de paradigma é uma tarefa árdua, lenta e dolorosa, pois implica renúncia 

de saberes e poderes (MORIN, 2000). Como o consumo de SPAs vem crescendo entre as 

pessoas idosas, novas formas de tratamento e de pensar também estão sendo discutidas e 

construídas acerca desse fenômeno.  

Situações complexas da sociedade, como o consumo de SPAs entre as pessoas 

idosas, somente podem ser solucionados por meio de estudos inter-poli-transdisciplinares, que 

permitem a ligação entre a unidade e a multiplicidade, remetem-nos à necessidade de encarar 

o ser humano como multidimensional e inserido em um determinado contexto, como ser: 

biológico, psíquico, social e afetivo, numa abordagem global (MORIN, 2011). 

Discursos tradicionais fundamentados no isolamento e na repressão, direcionados a 

modelos de abstinência e internação como única forma de tratamento, excluem a 

subjetividade do sujeito e os aprisiona, negando seu contexto de limitações e possibilidades, 

afastam o direito de escolha do sujeito e os forçam a cumprir exigências além de suas 

vontades. A rigidez de opiniões, tanto da sociedade como dos profissionais de saúde, em 

relação às formas de tratamento das pessoas que consomem SPAs, enrijecidas pela cultura de 

imposição de modelos de tratamento, segregação e exclusão do diferente, traz à tona a 

necessidade de se discutir questões éticas no cuidado de pessoas idosas que consomem SPAs. 
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O direito de escolha da pessoa, baseado no princípio do Programa Redução de Danos 

(PRD), é contrário/antagônico aos modelos de tratamentos fundamentados em um 

entendimento unilateral, autoritário e moralista, nos quais a única opção do usuário é parar 

com o consumo para receber tratamento de um determinado segmento institucional ou 

profissional. Ao se manter tal exigência, o profissional de saúde está excluindo a população 

que consome SPAs das instituições, superlotando as ruas e os guetos populares (TOTUGUI, 

2009). 

Tal atitude representa uma forma de discriminação, exclusão e dominação sobre 

aqueles que se recusam a renunciar sua liberdade de escolha de se tratar ou consumir SPAs. 

Intervenções específicas de preservação da saúde e busca de qualidade de vida, ainda que 

dentro do cenário da continuidade do consumo de SPAs, necessitam ser pensadas e traçadas 

para essas pessoas, a fim de reduzirem danos a sua saúde. 

A clínica do consumo de SPAs é permeada de flutuações e turbulências que 

acarretam eventos incertos, não lineares, que procuram um entendimento circular e 

multidimensional, que comporta, em seu interior, princípios de incompletude e incerteza,  

incitando-nos ao desafio, ao risco, à desconstrução e à reconstrução. De acordo com Morin 

(2001), diferentes interpretações acerca dos fenômenos devem ser complementares e não 

excludentes. 

Toda pessoa tem direito a um atendimento respeitoso, ao sigilo profissional, à 

informação clara em linguagem acessível, a recusar tratamento e a ser informado sobre as 

consequências de sua escolha. A ética diz respeito à opção individual e à escolha ativa, ligada 

à noção de autonomia individual, visando à interioridade do ser humano e apresentando 

convicções próprias, que não podem ser impostas de fontes exteriores ao indivíduo. Cada 

pessoa é responsável por definir sua ética (BRASIL, 2009). 

Ao se falar em ética, deve-se ter claro que essa é vivida subjetivamente e que 

apresenta como aspectos fundamentais tanto o egocentrismo quanto o altruísmo. Todo olhar 

sobre a ética necessita perceber que o ato moral é um ato individual de religação com o outro, 

uma comunidade, uma sociedade e, no limite, com a espécie humana (MORIN, 2011). 

Torna-se importante diferenciar a moral da moralina. A moral se situa no nível da 

decisão e da ação dos indivíduos, porém depende, implícita ou explicitamente, de uma ética. 

A moralina julga os sujeitos e ações, fundamentada em critérios superficiais de moralidade e 

transforma em oposição o bem e o mal, que, na realidade, não passa de conflito de valores, 

evitando o debate pela exclusão dos adversários julgados indignos, transformando o erro dos 

outros em falta de moral (MORIN, 2011).  
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A moralina pode ser definida como a simplificação ética que ignora a compreensão e 

o perdão, desqualificando o outro, remetendo-o aos seus maus atos realizados e ideias 

nocivas, sendo totalmente condenado, não considerando a hipótese de que esse sujeito pode 

evoluir. Assim,“considerar como fascista vitalício alguém que foi fascista na juventude, 

stalinista vitalício quem, algum momento, foi stalinista, canalha vitalício quem cometeu uma 

vilania, tudo isso não passa de moralina” (MORIN, 2011, p. 56). 

Mesmo o ser humano mais insignificante, apresenta diversas facetas em sua vida, 

desempenha diversos papéis, vive uma existência em parte de fantasias e em parte de ações. 

Todo o individuo constitui em si mesmo um cosmo e apresenta mutiplicidades internas, 

permeadas pela obediência e pela transgressão. Compreende-se que não se pode reduzir um 

ser humano à mínima parcela de si mesmo, nem à parcela ruim de seu passado, como 

normalmente ocorre na vida comum. É necessário conhecer, pensar, refletir e não chegar a 

uma verdade absolutamente certa, mas dialogar com a incerteza (MORIN, 2011). 

Todo ser humano apresenta dois lados, traz em si características antagônicas 

indissociáveis. Ao mesmo tempo em que é sábio, é louco; é prosaico e poético; é trabalhador 

e lúdico; é simultaneamente empírico e imaginário. É unidade e diversidade; é multiplicidade, 

pluralidade e indissociabilidade; é corpo, ideias e afetividade (PETRAGLIA, 2008). 

Ao cuidar de um idoso que consome SPAs, essa pessoa não deve ser julgada de 

forma vitalícia pelo fato de consumir drogas, pois a compreensão complexa não reduz o outro 

a apenas um aspecto, traço ou ato, mas considera o conjunto das suas diversas dimensões. 

Tomar consciência da complexidade da ética, recusar a moralina, investir no reconhecimento 

e na compreensão do outro e de si mesmo, assim como promover esforços no sentido de 

melhorar a qualidade de vida dessas pessoas e reduzir os danos para a sua saúde na 

perspectiva de uma moral humanista, é o que se espera de um profissional de 

saúde/enfermeiro, que segue os princípios da Política Nacional de Atenção Integral ao 

Usuário de Álcool e de outras drogas. 

A ética é individualizada, ou seja, a ética de alguém pode ser distinta de outrem, 

assim frases como “fulano é sem ética” perdem o sentido, pois o que realmente existe é um 

conflito de egos e de identidade de um com o outro. Tampouco se pode afirmar que o 

indivíduo que assassinou alguém pode ser defendido em sua ética, mas não é possível afirmar 

que, apesar de seus atos serem no mínimo questionáveis, não possua ética. Os efeitos da ação 

dependem das intenções do ator e, também, das condições próprias do meio; por exemplo, 

quando um terrorista está convicto de realizar um ato moral ao jogar uma bomba sobre uma 

população civil (MORIN, 2011). 
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A ética depende das condições sociais e históricas que a fazem emergir, mas é no 

individuo que se situa a decisão ética, cabe a ele escolher seus valores e finalidades. Em 

primeiro lugar é preciso tratar as causas de uma alteração de saúde/funcionalidade e não os 

sintomas, salvo em caso de perigo de morte iminente. Nas dificuldades concretas para realizar 

finalidades éticas, não se deveria objetivar alcançar uma ética do mal menor? Quando não há 

solução, não seria o caso de evitar o pior, recorrendo a uma estratégia? Frente a uma 

pluralidade de finalidades éticas, torna-se importante enriquecer e complexificar as 

estratégias, priorizando-as conforme a época e as necessidades, fazendo uma escolha/aposta 

(MORIN, 2011). 

O uso de SPAs acompanha a história da humanidade. Por esse motivo, os 

profissionais que trabalham com a redução de danos não têm a expectativa de terminar com o 

problema, mas esperam poder trabalhar no sentido de orientar formas mais seguras de uso, 

respeitando a opção do usuário em querer seguir ou não consumindo a substância, os direitos 

civis e o princípio ético de liberdade de escolha e o uso sobre a mente e o corpo. O Agente 

Redutor de Danos (ARD) propõe estratégias de autocuidado, fundamentais para a diminuição 

de vulnerabilidades frente à exposição e a situações de risco, construindo práticas de cuidado 

de forma coletiva, valorizando a experiência da pessoa usuária na tomada de decisão sobre a 

atitude cuidadora, objetivando, assim, alcançar a ética do mal menor (MORAES, 2011). 

A ética carrega muitas incertezas ligadas à ecologia da ação, aos limites do 

calculável, aos antagonismos de imperativos, às contradições éticas, às ilusões do espírito 

humano. A ecologia da ação nos mostra que toda ação escapa ao seu autor ao entrar no jogo 

complexo das inter-retro-ações sociais, estabelecendo um princípio de imprevisibilidade dos 

resultados (MORIN, 2011). 

Em múltiplos casos não podemos superar a aporia ética; devemos viver com ela e 

saber estabelecer normas transitórias ou decidir, apostar (MORIN, 2011). Os profissionais da 

saúde/enfermeiros precisam ter conhecimento e consciência da importância de considerar a 

individualidade e subjetividade de cada pessoa idosa que consome SPAs, a fim de captar a sua 

realidade e pensar o problema de forma transdisciplinar, reconhecendo a multiplicidade na 

unidade e a unidade na multiplicidade, a partir de um pensamento que supera o reducionismo 

e considera a religação. 

Os desvios éticos vêm de uma insuficiência de senso crítico e de uma dificuldade em 

obter conhecimento pertinente. A consciência é extremamente frágil, o espírito humano sabe 

rejeitar o que lhe é desagradável e selecionar o que lhe satisfaz. A memória e o esquecimento 

seletivo são também operadores de ilusão. Muitas pessoas que consomem SPAs são 
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motivadas pela tentativa de fugir da solidão, esquecer os problemas e perdas e enfrentar 

situações mal resolvidas (ZALAF; FONSECA, 2009; CRUZ, 2012). O início e manutenção 

do consumo talvez tenha ocorrido por um motivo muito grave, devido à dificuldade de lidar 

com os sentimentos e emoções sentidas. A experimentação da substância proporciona prazer e 

esquecimento das angustias, tornando-se ilusória ao sujeito, pois, após algumas horas, a 

realidade e os problemas vêm à tona novamente.  

Os enfermeiros, no seu processo de trabalho, começam a inserir a complexidade em 

suas ações, por meio de reflexões e propostas de mudanças quanto à 

organização/administração (ERDMANN et al., 2007), ensino/formação (TIER; LUNARDI; 

SANTOS, 2008), cuidado/assistência (TIER; LUNARDI; SANTOS, 2008; TERRA et al., 

2006), utilizando-se de categorias bases da complexidade, como a incerteza, 

complementaridade, dialogicidade, interdisciplinaridade, transdisciplinaridade e outras. O 

cuidado de enfermagem complexo vem sendo desenvolvido pelo Grupo de Estudo e Pesquisa 

em Gerontogeritaria, Enfermagem/Saúde e Educação (GEP-GERON)/CNPq, desde 2004, no 

qual foram publicados artigos que trazem contribuições do pensamento de Morin para a 

enfermagem (CRUZ et al., 2016; COSTA et al, 2016; ILHA et al, 2015; BARROS et al,2014; 

ILHA et al., 2014; HAMMERSCHMIDT et al., 2013; PIEXAK; BACKES; SANTOS, 2013; 

BARROS et al., 2012a; SANTOS; HAMMERSCHMIDT, 2012; BARROS et al., 2012b; 

SANTOS; HAMMERSCHMIDT; ERDMANN, 2010; BARROS; SANTOS; ERDMANN, 

2008a; TIER; LUNARDI; SANTOS, 2008; BARROS; SANTOS; ERDMANN, 2008b; 

LOPES et al., 2007; SANTOS, 2006; SANTOS, 2005; SANTOS, 2004 ). 

No cuidado de enfermagem complexo, cabe aos enfermeiros compreenderem o ser 

humano em sua totalidade, a fim de que o seu todo possa ser envolvido pluralmente, 

implicando conexões complexas do ser cuidado. A capacidade de empatia, de abertura, de 

generosidade e de solidariedade deve ser expressa por meio da troca e da interação entre os 

seres, visando, portanto, atender às necessidades de cuidados de saúde do ser humano idoso 

(BAGGIO; ERDMANN; DAL SASSO, 2010).     

 Considerando a Complexidade no cuidado de enfermagem direcionado à pessoa idosa 

que consome SPAs, o enfermeiro necessita perceber o ser humano como singular, procurando 

conhecer o contexto/ambiente em que a pessoa idosa vive, no intuito de promover um cuidado 

dinâmico e reflexivo que inclua a família e estimule o autocuidado, considerando-se as 

limitações que o processo de envelhecimento associado com o consumo de SPAs pode 

acarretar. 

http://lattes.cnpq.br/5843104866125517
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Um dos aspectos que compõe a complexidade do fenômeno do uso de SPAs pelas 

pessoas idosas é a existência de um pensamento simultâneo acerca da globalidade do 

fenômeno das drogas, como também da singularidade de cada situação. A apreensão dessa 

realidade multidimensional, que envolve o padrão de consumo e a condição de 

saúde/funcionalidade do idoso, é o que tem permeado a construção dessa pesquisa, cuja 

epistemologia envolve um sistema aberto, em que a incompletude de conhecimento científico 

se une à complementaridade de saberes das pessoas idosas usuárias que contribuíram para a 

construção de gerontotecnologias e para as ações ecossistêmicas específicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

3 REFERENCIAL CONCEITUAL: ENVELHECIMENTO, O CONSUMO DE SPAS, 

GERONTOTECNOLOGIAS E AÇÕES ECOSSISTÊMICAS 

  

A liberdade é reconhecida na possibilidade de escolha - possibilidade mental 
de analisar e formular a escolha, possibilidade exterior de exercer uma 
escolha - a ética de liberdade pode ser resumida no aumento do número de 
escolhas possíveis (MORIN, 2011). 
A ciência é um assunto sério demais para ser deixado unicamente nas mãos 
dos cientistas e perigosa demais para ser deixada nas mãos dos homens de 
estado. A ciência tornou-se um problema cívico, um problema de cidadãos, 
mas estes ignoram cada vez mais um saber que lhes é incompreensível. Daí a 
necessidade e a dificuldade de uma democracia cognitiva (MORIN, 2011, p. 
78). 

 

A partir do que foi pautado, destaca-se a importância da abordagem 

multidimensional e transdisciplinar, como importante elemento a ser considerado no contexto 

complexo da saúde, principalmente no âmbito da drogadição. O presente referencial 

conceitual terá como foco o envelhecimento e o consumo de SPAs, o padrão de consumo de 

SPAs e o cuidado de enfermagem complexo à pessoa idosa que consome SPAs, a fim de 

melhor compreender a complexidade da temática a partir do dialogo com a teoria de Edgar 

Morin, tendo a expectativa de conhecer e promover reflexões e transformações de 

pensamentos. 

3.1 O ENVELHECIMENTO E O CONSUMO DE SUBSTÂNCIAS PSICOATIVAS 

 

Nosso cosmo ruma, simultaneamente, para a dispersão e para a complexificação. A 

criação do universo trata-se de um acontecimento inenarrável, do qual jorraram luz, matéria, 

corpo, espaço e movimento, percorrendo uma aventura de criação e destruição 

simultaneamente; em todo momento, apagam-se ou explodem sóis, congelam-se planetas, 

reúnem-se fragmentos e poeira de astros mortos, em espiral sobre eles próprios, a fim de gerar 

novos sóis e novas galáxias (MORIN, 2012). 

Morre-se de vida e vive-se da morte. O ser vivo é uma máquina inteiramente físico-

química, que possui unidade bioquímica e genética; surgiu a partir dessa explosão do 

universo, porém organizada de maneira complexa, dotada de qualidades e propriedades 

desconhecidas do mundo molecular de onde surgem as qualidades expressas pelo termo vida. 

O ser humano é metavivo, pois, a partir de suas aptidões organizadoras e cognitivas, cria 

novas formas de vida, psíquicas, espirituais e sociais. O mesmo se encontra inscrito numa 

longa ordem biológica e, também, é produtor de cultura, logo é  100% natureza e 100% 
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cultura, sendo necessário estudá-lo biologicamente e socialmente, de forma 

indissociável (MORIN, 2012). 

O envelhecimento populacional, definido como uma mudança na estrutura etária da 

população, se encontra em diferentes fases ao redor do mundo e resulta como o principal 

fenômeno demográfico do século XXI. Este fenômeno vem ocorrendo de forma intensa, 

devido aos avanços científicos, à inserção de novas técnicas diagnósticas e terapêuticas,às 

melhorias na infraestrutura das cidades, às melhores condições socioeconômicas e à redução 

da taxa de natalidade nas últimas décadas (ROSA et al, 2009).  

Os fenômenos do processo de envelhecimento e da fase da velhice podem acarretar 

uma série de implicações pessoais, familiares, sociais, culturais, políticas e econômicas. Para 

que se efetuem mudanças nas múltiplas esferas envolvidas, torna-se necessário considerar a 

variedade de contextos existentes na realidade mundial. Na Europa, América do Norte, China 

e Japão, o envelhecimento populacional ocorreu de forma lenta, permitindo a reorganização 

dos países e a adequação a essa nova população. Em contrapartida, em países como o México 

e o Brasil, houve uma explosão demográfica, trazendo consequências sociais, econômicas e 

de saúde, que necessitam ser superadas em curto prazo de tempo (HEIN; ARAGAKI, 2012; 

CLOSS; SCHANKE, 2012; JARDIM, 2007).  

O crescimento da população idosa no Brasil tornou evidente a necessidade de 

discutir os direitos desse grupo. Foi implementada a Política Nacional do Idoso (PNI), que, 

além de estabelecer as competências das entidades e órgãos públicos, tem por objetivo 

assegurar os direitos sociais da pessoa idosa, por meio da criação de condições para promover 

sua autonomia, integração e participação efetiva na sociedade (BRASIL, 1994). 

A fim de reforçar as diretrizes contidas na PNI, em 2003, o Estatuto do Idoso foi 

implementado, estabelecendo crimes e sanções administrativas no caso de não cumprimento 

da lei. O Estatuto do Idoso tem a finalidade de garantir a essa população facilidades para 

preservação de sua saúde física e mental, aperfeiçoamento moral, intelectual, espiritual e 

social, em condições de liberdade e dignidade (BRASIL, 2003b). 

O Estatuto do Idoso destaca que é obrigação da família, comunidade, sociedade e do 

poder público assegurar ao idoso a efetivação do direito à vida, à saúde, à alimentação, à 

cultura, ao lazer, ao esporte, à educação, ao trabalho, à cidadania, à dignidade e à liberdade. 

Em relação à saúde, é assegurada atenção integral ao idoso, por intermédio do Sistema Único 

de Saúde (SUS), articulando ações de prevenção da doença, promoção, proteção e 

recuperação da saúde, podendo ser efetivado por meio de orientações originárias da geriatria e 

gerontologia (BRASIL, 2003b). 
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O processo de envelhecimento tem levado a uma reorganização do sistema de saúde, 

passando de um cenário de mortalidade, próprio de uma população jovem, para um quadro de 

enfermidades complexas e onerosas, comuns na população idosa, devido às Doenças Crônicas 

Não Transmissíveis (DCNT) e ao fato de incorporarem disfunções nos últimos anos de suas 

vidas (VERAS, 2009; ROSA et al, 2009). 

Envelhecimento é um processo natural da vida, caracterizado por mudanças físicas, 

psicológicas e sociais, sendo vivenciado de forma individual e construído conforme a 

experiência pessoal, podendo ser visto como algo positivo, marcado pela sabedoria e tempo 

de vida, ou negativo, caracterizado pela presença de depressão, solidão, tristeza, doença e 

morte (HEIN; ARAGAKI, 2012).  

A maioria das doenças que afeta a pessoa idosa tem, na própria idade, seu principal 

fator de risco (PEREIRA, 2011). Quando o idoso consome SPAs, a sua situação de saúde 

pode se agravar, gerando uma demanda complexa e um cuidado diferenciado (RIBEIRO; 

ALVES; MEIRA, 2009).  

A SPA mais presente na vida das pessoas idosas é o álcool, seguido da maconha e do 

crack/cocaína, não sendo considerado o uso do tabaco na maioria dos estudos encontrados na 

literatura (BLAZER; WU, 2009; PILLON et al., 2010). De acordo com o I Levantamento 

Domiciliar sobre os Padrões de Consumo do Álcool na População Brasileira, percebe-se que 

as pessoas idosas tendem a ter comportamento mais conservador que os jovens e, por isso, 

parecem apresentar menos problemas em relação ao etilismo (LARANJEIRA, 2007). 

O conservadorismo dos idosos pode influenciar de forma negativa em respostas a 

questionários de detecção de problemas relacionados ao álcool, levando-os a omitir seus reais 

padrões de consumo, contribuindo para subestimar sua prevalência (LARANJEIRA, 2007). 

O consumo de SPAs entre as pessoas idosas é considerado um potencial de risco para 

o desenvolvimento de problemas físicos, psicológicos e sociais (PILLON et al., 2010), 

aumentando a sensibilidade aos efeitos do uso de drogas e interagindo com medicamentos 

psicoativos, às vezes utilizados (GOSSOP; MOOS, 2008). 

 Serão exploradas as principais alterações físicas, psicológicas e sociais que se 

manifestam com o envelhecimento e culminam com a velhice, se inter-relacionam e podem 

sofrer influência se associadas com o consumo de SPAs. Nesta pesquisa, Substância 

Psicoativa diz respeito a qualquer substância não produzida pelo organismo que tem 

propriedade de atuar sobre um ou mais de seus sistemas, causando alterações em seu 

funcionamento, excluindo-se os medicamentos. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19454850
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O organismo humano é formado por uma rede de comunicação, em que tudo se 

relaciona.  Ocorrem interações biológicas, químicas e físicas com as partes e com o todo, é o 

todo que realiza a relação das partes entre elas, de forma que, fora do todo, não há partes. 

Desde a infância, obrigam-nos a reduzir o complexo ao simples, ou seja, a separar o que está 

ligado; a decompor, e não a recompor; e a eliminar tudo que causa desordens ou contradições 

em nosso entendimento, dificultando a realização de associações (MORIN, 2000). Ao se tratar 

do consumo de SPAs entre as pessoas idosas, faz-se necessário estudar as questões 

fisiológicas, psicológicas e sociais, visando à inseparabilidade do individuo. 

As alterações anatômicas manifestam-se em primeiro lugar e acompanham o curso 

do envelhecimento. A diminuição da vascularização da pele aumenta a frequência de 

dermatites e a predisposição para lesões cresce devido à diminuição de glândulas sebáceas, 

tornando a pele ressecada, quebradiça e pálida (PEREIRA, 2011).  

A maconha é a substância ilícita mais consumida em termos globais, seu principal 

efeito sobre a pele, assim como os consumidores de tabaco, é o maior risco de envelhecimento 

cutâneo precoce, com acentuada palidez e proeminência das rugas (GONTIJO; 

BITTENCOURT; LOURENÇO, 2006).  

Em relação ao consumo de álcool, estudo realizado com 549 pessoas identificou uma 

associação significativa entre dermatoses e alcoolismo, sendo as mais frequentes: pelagra, 

eczema numular, púrpura pigmentosa crônica, psoríase e infecções fúngicas (BRUNO; 

VILELA; OLIEVEIRA, 2013). 

Devido à redução de líquido intracelular, o organismo da pessoa idosa torna-se 

desidratado fisiologicamente e a musculatura, na oitava década da vida, está 40% menor 

quando comparada à segunda (PEREIRA, 2011). Ocorrem alterações na regulação e estimulo 

da sede, limitando a ingestão de líquidos (RIGO et al., 2005).  

O consumo excessivo de álcool compete com os nutrientes desde sua ingestão até sua 

absorção e utilização. Quanto maior a participação do álcool na dieta, menor a densidade e 

qualidade nutricional da alimentação (SENGER et al, 2011). O tabagismo também influencia 

nos processos metabólicos, devido a um aumento da taxa metabólica concomitante a uma 

supressão do apetite (SENGER et al, 2011). 

Em relação ao sono/repouso, o sono é considerado uma necessidade humana 

fundamental, entretanto, na pessoa idosa, essa necessidade frequentemente se encontra 

prejudicada. Mais de 50% dos idosos que vivem em casa e 70% dos institucionalizados 

apresentam modificações na quantidade e qualidade do sono, causando um impacto negativo 

na qualidade de vida. O sono de má qualidade resulta em dificuldade para manter a atenção; 
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prejuízos da memória, concentração e desempenho e aumento da incidência de dor. Os 

problemas de sono podem ser a causa, bem como os efeitos das situações de adoecimento 

(BEZERRA et al, 2012). 

 A insônia, ausência de apetite, emagrecimento intenso, episódios de náuseas, 

vômitos e diarreia são problemas comuns entre os consumidores de crack/cocaína (RIBEIRO; 

SANCHEZ; NAPPO, 2010), podendo piorar o quadro de desidratação do idoso. Já a maconha 

apresenta efeitos positivos sobre a náusea/emese e a promoção do apetite, sendo utilizada 

entre muitos consumidores de crack/cocaína para amenizar os efeitos negativos dessa 

substância (CARLINI; ORLANDI-MATOS, 2011). 

A utilização da maconha para redução de danos do crack/cocaína (ALMEIDA, 2010) 

e para fins terapêuticos de algumas doenças, tais como o câncer, AIDS, esclerose múltipla e 

glaucoma, (CARLINI, 2011) remete a uma realidade paradoxal, a noções de risco e de 

confusão, todas muito características de um pensar complexo, sendo necessária a aposta, 

ainda que no inesperado, nas derivas e bifurcações, impondo a reflexão sobre a complexidade 

das ações (MORIN, 2001). Ao contrário da visão clássica quantificável de que a contradição 

pode representar um sinal de erro ou insucesso, a visão complexa representa uma parte 

profunda da realidade. 

O processo de envelhecimento pode ser acompanhado por condições crônicas e 

degenerativas, muitas vezes, seguido de dor e elevada dependência física. A dor crônica é 

caracterizada por processos patológicos que se estendem por meses ou anos e, em muitos 

desses quadros, é a principal queixa e causa de limitações funcionais. Pesquisa realizada com 

1.271 idosos, em São Paulo, identificou que 377 (29,7%) deles apresentavam algum tipo de 

dor crônica, sendo os locais mais frequentes a região lombar e membros inferiores e 

superiores (DELARROZA et al, 2013). 

Uma das causas principais da lombalgia é a artrite degenerativa ou osteoartrite da 

coluna vertebral, que se desenvolve gradualmente ao longo do tempo. Nesta situação, pode 

haver queda frequente, inflexibilidade, dificuldade ao caminhar, dormência, formigamento, 

sensações quentes ou frias nas pernas. No início, os sintomas podem ser intermitentes, mas, 

com o tempo, podem se transformar em dor mais constante na região lombar (SANTOS; 

LOPES; TAUHATA, 2014). Estudos comprovam que o uso de maconha (CARLINI, 2011) e 

de crack/cocaína (KAUSCH, 2002; EMCDDA, 2008) reduz as queixas álgicas e motiva a 

continuação do consumo. 

Na relação uso de SPA e sistema cardiovascular, a pessoa idosa sofre dilatação 

aórtica, hipertrofia e dilatação do ventrículo esquerdo, provocando Hipertensão Arterial 
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Sistêmica (HAS) (PEREIRA, 2011). O consumo de crack/cocaína pode contribuir para o 

aumento da pressão arterial e provocar taquicardia, arritmias, isquemias e infarto agudo do 

miocárdio (CRUZ; VARGENS; RAMÔA, s/d). Os efeitos agudos da cocaína motivam os 

atendimentos de emergência. As manifestações crônicas, como as doenças cardiovasculares, 

podem produzir alterações de difícil correlação futura ao seu consumo prévio (GOUVEA; 

SILVA, 2012). 

O consumo de álcool apresenta associação significativa com idade avançada, 

tabagismo, HAS, fibrilação atrial, doença valvar cardíaca e cardiomiopatia alcoólica 

(CHEMELLO; RAUPP-DA-ROSA; CLAUSELL, 2010). Pessoas idosas que consomem 

álcool tendem a abandonar o tratamento farmacológico de doenças crônicas por medo das 

interações dessas substâncias, piorando, assim, sua situação clínica (CAETANO et al., 2008). 

O uso da maconha, em baixas doses, aumenta levemente a atividade simpática e 

reduz a parassimpática, desencadeando taquicardia. Em altas doses, bloqueia a atividade 

simpática e potencializa a parassimpática, ocasionando bradicardia e hipotensão (TAMELINI; 

MONDONI, 2012). 

A função cardiovascular é afetada pelo cigarro, causando disfunções endoteliais, 

como redução da vasodilatação e indução do processo de arteriosclerose. Indivíduos idosos 

com fatores de risco para Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), dislipidemia, Diabetes 

Mellitus (DM), obesidade, história familiar de morte súbita e sedentarismo são os mais 

afetados pelos efeitos nocivos do cigarro, pois o tabagismo se relaciona com o agravamento 

de várias doenças que adquirem maior significado com o avançar da idade, quando se somam 

às perdas funcionais próprias do envelhecimento. Pessoas expostas à fumaça de cigarro têm 

maior risco de desenvolver as mesmas patologias que afetam os fumantes (GOULART et al, 

2010). 

Com o processo de envelhecimento, a maioria dos músculos sofre sarcopenia2, 

assim, o tórax torna-se enrijecido, os pulmões distendidos e a capacidade da função pulmonar 

piora devido à diminuição da força e da resistência da musculatura respiratória. A capacidade 

ventilatória e o volume pulmonar diminuem (PEREIRA, 2011). Tal situação pode ser 

agravada quando a pessoa idosa consome alguma SPA por meio do fumo ou inalação 

prolongada, como aerossóis e solventes (BRUCE, 2006).  

Em uma amostra representativa de 6.728 adultos, o consumo de maconha também foi 

associado a um maior comprometimento respiratório, estando relacionado com crises de 

                                                                 
2
 Sarcopenia é a perda de massa e força na musculatura esquelética com o envelhecimento. 
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bronquite e asma e sinais de tosse com expectoração e chiado no peito (MOORE, 2004; 

LOOBY; EARLEYWINE, 2007). O tabaco ocasiona irritação das vias aéreas, podendo 

evoluir para uma alteração completa e irreversível da arquitetura pulmonar, resultando em 

insuficiência respiratória e piorando os quadros de pneumopatias comuns na terceira idade, 

como a pneumonia, o enfisema pulmonar e a bronquite crônica (GOULART et al, 2010). 

Efeitos do uso do crack no trato respiratório dizem respeito, principalmente, à tosse 

com expectoração enegrecida, dor torácica, redução da função pulmonar, com capacidade de 

expiração comprometida e, em casos mais graves, pneumotórax espontâneo e enfisema no 

mediastino. Entre os usuários de cocaína, podem ocorrer lesões no trato aerodigestivo 

superior, devido aos efeitos irritativos e vasoconstritores dessa substância, e, também, pela 

inalação de gases quentes em uma mucosa anestesiada (GOUVEA; SILVA, 2012). 

As pessoas idosas metabolizam as SPAs com mais lentidão e, com a idade, o cérebro 

torna-se mais sensível aos seus efeitos e muitas substâncias provocam alterações no 

funcionamento dos receptores cerebrais, acelerando a progressão e o aumento das 

perturbações neurocognitivas associadas ao envelhecimento (EMCDDA, 2008). 

Alterações nos reflexos de proteção e no controle do equilíbrio podem prejudicar a 

mobilidade corporal da pessoa idosa. Aspectos relacionados à mobilidade estão voltados à 

saúde das estruturas ósseas, que, na velhice, se apresenta comprometida, especialmente, entre 

os idosos que têm o hábito de fumar, ingerir cafeína, álcool e consumir SPAs paralelamente a 

uma alimentação pobre em cálcio (PEREIRA, 2011). Além dos prejuízos físicos e cognitivos 

entre as pessoas que consomem SPAs, não é rara a presença de comorbidades psiquiátricas, 

como: transtornos de personalidade, quadros psicóticos com delírios e alucinações, 

transtornos depressivos e de ansiedade (SAYAGO, 2011), esquizofrenia e crises de pânico 

(NOTO; FORMIGONI, 2002). 

Um estudo piloto realizado com usuários de cocaína e  com dois grupos controle 

evidenciou que há uma forte associação entre o processo de envelhecimento e o abuso de 

cocaína, capaz de interferir no funcionamento psicomotor, na atenção e na memória de curto 

prazo (KALAPATAPU et al, 2011). A dependência de cocaína está sendo associada a déficits 

cognitivos em funções específicas do indivíduo, sobretudo, as funções executivas, que são 

caracterizadas por prejuízos de iniciação, planejamento, sequenciamento, inibição, 

flexibilidade e/ou monitoramento, habilidade de resolver problemas e tomar decisões 

(TOPLAK et al., 2010). Sensação de euforia, excitação e bem-estar, aumento da vigília, 

desinibição e aceleração das funções cognitivas são comuns entre usuários de crack/cocaína 

(TAMELINI; MONDONI, 2012).  
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Os efeitos psíquicos mais comuns são humor eufórico ou irritado, hipervigilância, 

ansiedade, medo, tensão, comprometimento da capacidade de julgamento, comportamentos 

estereotipados e agitação psicomotora. Pode haver também ideias autorreferentes e de 

conteúdo persecutório, alucinações, crises de pânico e heteroagressividade. O uso crônico dos 

estimulantes relaciona-se com alterações de sono e disfunções sexuais (TAMELINI; 

MONDONI, 2012). 

Entre os consumidores de maconha, são frequentes os problemas de concentração e 

memória, dificultando a aprendizagem e a execução de tarefas de dirigir ou operar máquinas 

(NOTO; FORMIGONI, 2002). Os efeitos psíquicos da maconha são variáveis, incluem 

relaxamento, diminuição da ansiedade, alterações da percepção temporal e espacial, aumento 

da percepção das cores, sons, textura e paladar, além de aumento do apetite. Pode haver 

ansiedade, reações agudas tipo pânico, experiências de despersonalização e desrealização, 

além de ideias autorreferentes e alucinações. A maconha pode contribuir para a piora de 

quadros psicóticos preexistentes, além de constituir um fator de risco para o desencadeamento 

de esquizofrenia, em indivíduos suscetíveis (TAMELINI; MONDONI, 2012). 

Efeitos psíquicos da nicotina resultam de uma mistura de efeitos estimulantes e 

depressores, observa-se aumento da concentração e da atenção e redução do apetite e 

ansiedade. Em longo prazo, o usuário desenvolve tolerância, além de outros sintomas que 

caracterizam a síndrome de abstinência: irritabilidade, agitação, constipação, dificuldade de 

concentração, sudorese, tontura, insônia e cefaleia, e, consequentemente, dependência 

(SILVA et al, 2013). A importância do tabagismo deve-se, principalmente, ao seu caráter 

crônico e aumento expressivo nas taxas de mortalidade por causas médicas gerais 

(TAMELINI; MONDONI, 2012). 

Os usuários que fazem uso de álcool por período prolongado adquirem dependência 

e tolerância. Inicialmente, o álcool provoca efeitos estimulantes como euforia, desinibição e 

loquacidade, em longo prazo, iniciam-se efeitos depressores, como falta de coordenação 

motora e sono (SILVA et al, 2013). O consumo de álcool pode provocar transtornos 

psicóticos, como alucinações auditivas ou visuais ou ideias delirantes, frequentemente 

persecutórias e pouco estruturadas. A alucinose alcoólica, em geral, inicia após períodos de 

variações da média de consumo de álcool, com duração curta, apesar de poder haver 

cronificação. Complicações como transtornos de humor, ansiedade, alterações do sono e 

disfunções sexuais também podem ocorrer (TAMELINI; MONDONI, 2012). 



43 

 

Problemas psicossociais devem ser observados em pessoas idosas que consomem 

SPAs, principalmente, quando iniciam tardiamente, pois, geralmente, isso ocorre como uma 

resposta a tensões ou a perdas vitais (WARTENBERG; NIRENBERG, 2001). 

Algumas pessoas idosas apresentam dificuldades de motivação e satisfação em 

relação ao seu corpo e a sua sexualidade. A vontade inicial de melhorar o desempenho sexual 

é uma das motivações dos idosos para consumir o crack/cocaína, uma vez que essas 

substâncias são estimulantes do SNC e acarretam sentimentos de prazer e autoconfiança 

(KOUIMTSIDIS; PADHI, 2007). 

O consumo de bebida alcoólica de forma abusiva por pessoas com idades entre 40 e 

79 anos pode ser um facilitador para o suicídio (NAKAYA et al., 2007); alcoolistas têm de 60 

a 120 vezes mais chance de atentarem contra a própria vida do que a população não alcoolista 

ou abstêmica (SHER, 2006). Em São Paulo, em 2005, foram registrados 632 casos de 

suicídio, dos quais 14,2% foram de idosos e 5,3% dessas pessoas tiveram alcoolemia positiva 

no resultado de seus exames (PONCE et al., 2008). 

O consumo abusivo de maconha tem mostrado que os usuários apresentam baixos 

níveis de satisfação com a vida (GRUBER et al., 2003) e baixa autoestima (STEPHENS et al., 

2002; LOOBY; EARLEYWINE, 2007). As pessoas que procuram tratamento são motivadas, 

principalmente, por esses sentimentos. O consumo dessa substância pode aumentar os 

sintomas depressivos (DEGENHARDT; HALL; LYNSKEY, 2003; LOOBY; 

EARLEYWINE, 2007), sendo identificado maior risco de tentativas de suicídio 

(BEAUTRAIS; JOYCE; MULDER, 1999). Apesar desses resultados, há pesquisas que 

discordam da relação entre consumo de maconha e depressão (DENSON; EARLEYWINE, 

2006) ou falta de motivação (BARNWELL; EARLEYWINE; WILCOX, 2006). 

Embora haja consumidores de múltiplas drogas, é importante entender que as 

pessoas que consomem maconha apresentam atos bucólicos, com referências ao dia, ao 

campo, à natureza, à comida, à saúde, ao ócio e à paz. Em contrapartida, a cocaína e o crack 

são associados a um uso mais urbano e artificial, à saída noturna para festas e a um viver 

agitado (ZALUAR, 2002).  

À medida que envelhece, a pessoa tem inúmeras perdas, os vínculos existentes 

tendem a se reduzir por morte e migração. Perdas físicas atestam o surgimento de DCNT. 

Perdas psíquicas representadas pelo declínio da memória, diminuição da vida afetiva e 

desinteresse em fazer coisas novas e adquirir novos conhecimentos podem ser comuns nessas 

pessoas. A pessoa idosa é considerada na sociedade capitalista como um ser dependente, 
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ocasionando um verdadeiro impasse existencial na sua vida, no qual seu cotidiano torna-se 

uma realidade hostil, excludente e ameaçadora (JARDIM, 2007).   

O envelhecimento é reflexo de inter-relações sociais e individuais, oriundas da 

educação, trabalho e experiência de vida. As mudanças de papéis na família e na sociedade 

podem levar o idoso à perda da autoestima e da identidade pessoal, pois, na sociedade, quem 

detém a informação e as novas tecnologias são os jovens. O mercado de trabalho é o primeiro 

a excluir a pessoa idosa por considerá-la com pouca capacidade produtiva, revelando, 

claramente, o preconceito existente com essa população (JARDIM, 2007). Um terço das 

pessoas idosas que apresentam problemas com o consumo de álcool, por exemplo, os adquire 

durante a velhice, devido a mudanças em suas vidas, como a aposentadoria, falecimento de 

ente-querido, sentimentos de tédio, solidão e depressão (RCP, 2011). 

As consequências do consumo de SPAs se encontram atreladas às questões culturais, 

sociais, econômicas, políticas e morais, sendo relevante compreender o ambiente/contexto em 

que a pessoa idosa vive ou transita, focando as características do seu cotidiano e não somente 

as propriedades farmacológicas da substância que consome (MALHEIRO, 2010). Essa 

constatação vai ao encontro do pensamento complexo de Morin (2000), pois necessitamos 

estudar as dimensões da realidade, entendendo, simultaneamente, suas interações, uma vez 

que o princípio da separação prejudica e distorce a relação entre a parte e o contexto.  

A inadequação de saberes separados e o enfrentamento de realidades fragmentadas 

tornam invisíveis os conjuntos complexos, as interações e retroações entre as partes e o todo; 

as entidades multidimensionais e os problemas essenciais (MORIN, 2001). Se a compreensão 

do consumo de SPAs por idosos baseada nos efeitos da substancia farmacológica fosse viável, 

a mera desintoxicação resolveria o problema.  

As pessoas que consomem SPAs tendem a difundir informações e trocar saberes 

acerca das substâncias, recebendo influências no modo como cada um consome, interpreta e 

responde a seus efeitos. Como a divulgação desse saber é função da organização social dos 

grupos em que as SPAs são utilizadas, os seus efeitos irão se relacionar às mudanças na 

organização social e cultural (MALHEIRO; MACRAE, 2011). 

Os ritos fazem parte da vida humana, por meio da comunicação social, gestos ou 

palavras de pacificação, apertos de mãos, abraços, ritos de acolhida a parentes, amigos e ritos 

de comportamento que perpetuam em hábitos, inserindo-se na sociedade de forma 

transcendental. O rito opera como uma integração comunitária, religiosa e cósmica, que só 

apresenta sentido quando visualizado no contexto/ambiente em que ocorre. A cultura é o que 

o que permite conhecer ou impedir a aprendizagem fora de seus imperativos e normas 
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(MORIN, 2012), por isso a importância de sempre considerar os aspectos sociais e culturais 

relacionados ao consumo de SPAs, como os costumes, práticas, saberes e normas envolvidas 

nessa prática. 

Pessoas que consomem SPAs apresentam ritos de consumo e controles sociais 

estabelecidos pelos grupos de usuários, definindo o que é um uso aceitável e condenando os 

que fogem a esse padrão; limitando o consumo a meios físicos e sociais que propiciem 

experiências positivas e seguras; identificando efeitos potencialmente negativos. Os padrões 

de comportamento ditam cuidados a serem tomados antes, durante e depois do uso, e 

distinguindo os diferentes tipos de uso das substâncias (ZINBERG, 1984). 

Estudar o processo de envelhecimento permite entender a etiologia associada aos 

processos degenerativos que lhe estão associados e conhecer e desenvolver estratégias que 

atenuem os efeitos da senescência, garantindo uma vida autônoma e positiva ao idoso. O 

processo de envelhecimento depende da condição genética e dos hábitos adquiridos ao longo 

da vida, pois envelhecer é um processo natural que se evidencia com o tempo. Entretanto, a 

forma como acontece depende do histórico de vida aliado às potencialidades genéticas de 

cada um (HEIN; ARAGAKI, 2012). 

Pensar complexidade é entender que a ordem não é absoluta, a separabilidade tem 

limites e a lógica pressupõe espaços vagos. Uma relação complexa entre o todo e as partes 

ocorre por meio da transformação, produção ou inibição de qualidades e relações, cujas 

qualidades do todo não se encontram nas partes, embora retroajam, caracterizando-se, assim, 

pelo princípio hologramático (MORIN, 2001). A complexidade nesse processo mostra-se 

importante, pois possibilitará perceber o enredamento de um problema social sob diversos 

aspectos, sejam eles políticos, econômicos, biológicos, químicos e/ou outros, podendo 

esclarecer melhor a compreensão do mundo da vida, que não é compartimentado, estanque, 

mas em espiral, complexo. 

3.2 O PADRÃO DE CONSUMO DE SPAS ENTRE AS PESSOAS IDOSAS À LUZ DA 

COMPLEXIDADE 

 

A susceptibilidade de uma pessoa idosa ser afetada por problemas sociais, 

psicológicos e de saúde é maior em relação à dos jovens, colocando-as em risco acrescido 

para o consumo de SPAs (EMCDDA, 2008). O tipo de droga consumida, a regularidade e a 

frequência utilizada tendem a influenciar no padrão de consumo. Geralmente, as pessoas 

passam por uma etapa inicial de prova de diversas substâncias, chamada fase experimental e, 



46 

 

ao longo do tempo, tendem a definir a droga de escolha, desenvolver e estabilizar a 

continuidade do consumo (MALHEIRO, 2010).  

Descrevem-se três fatores determinantes para definição do padrão de consumo de 

SPAs: 1. a droga em si, a ação farmacológica da substância, incluindo a dosagem e a maneira 

pela qual ela é utilizada (endovenosa, aspirada, fumada); 2. o set que corresponde ao estado 

do indivíduo no momento do uso (a personalidade do indivíduo, suas expectativas diante do 

uso); 3. o seting como influência do ambiente/contexto físico e social no local onde ocorre o 

uso (companhias, lugar, significados culturais atribuídos ao uso) (ZINBERG, 1984). 

O consumo de SPAs pode ser classificado em controlado, que engloba o uso 

experimental, recreativo e circunstancial, cujo usuário tende a definir a quantidade ideal da 

droga a ser consumida, sem que esta interfira, negativamente, nas atividades diárias, propondo 

padrões de comportamento e mantendo suas atividades sociais, e abusivo, caracterizado por 

um consumo diário e intenso, em que o indivíduo não consegue manter controle sobre o uso, 

englobando o consumo intensificado e compulsivo (ZINBERG, 1984; SIEGEL, 1989).  

O uso experimental é guiado pela curiosidade, sendo a reação influenciada pela 

expectativa da experiência; o recreativo ou social geralmente é feito em grupo, associado ao 

lazer e reuniões sociais, a fim de partilhar prazer; o circunstancial ou situacional motivado 

pela busca de um efeito específico da droga; o intensificado é quando a pessoa deseja 

manutenção dos efeitos da droga, ocasionando dependência física e psíquica e o compulsivo é 

caracterizado pelo uso frequente e intensivo e o não uso causa desconforto fisiológico e 

psicológico (SIEGEL, 1989). 

Há pessoas que consomem SPAs em busca de prazer e maior interação com grupos 

sociais, de maneira que essas não prejudiquem o seu dia a dia com a família, com os amigos e 

no trabalho, já que algumas substâncias despertam um estado de euforia e, consequentemente, 

um desejo de comunicação ampliada (MALHEIRO, 2010). 

Pessoas que consomem álcool podem manter um mesmo padrão de consumo durante 

décadas, sem desenvolver dependência, ou podem até retornar a um nível de ingestão de 

álcool bem abaixo daquele que causaria algum problema de ordem social ou de saúde 

(RAMOS; WOITOWITZ, 2004). 

Estudo intitulado “Caracterização da Cultura de Crack na Cidade de São Paulo: padrão 

de uso controlado” identificou que a maioria dos sujeitos que consome o crack de maneira 

controlada já utilizou a substância de forma abusiva. A redução do consumo ocorreu, em sua 

maioria, por meio de estratégias individuais, de autorregulacão e intuitivas; e uma minoria por 
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intermédio de intervenções externas, como práticas religiosas, tratamento medicamentoso e 

psicoterápico (OLIVEIRA; NAPO, 2008). 

Devido à ilegalidade do consumo de SPAs ilícitas e a preocupação com a segurança, 

uma vez que pode ocorrer aumento da agressividade pela fissura do crack/cocaína, a maioria 

das pessoas usam as substâncias com um grupo restrito de amigos ou sozinhos e, também, às 

escondidas, por medo de serem julgadas como imorais e irresponsáveis (RIBEIRO; 

SANCHEZ; NAPPO, 2010; CRUZ et al., 2014).  

Quanto ao local de escolha para o consumo, o espaço físico utilizado para o uso de 

cocaína mais citado é o banheiro, independente do tipo de ambiente (festa, bar, boates, própria 

casa), seguido de quartos de motel, hotel e pensão. Os locais citados fazem referência a 

ambientes fechados, a fim de ocultar a prática de consumo (FERNANDEZ, 2007). 

A maioria das pessoas que consome crack são poliusuárias, ou seja, associam o 

consumo dessa substância com outras SPAs (ZENI; ARAÚJO, 2011; OLIVEIRA; NAPPO, 

2008). A associação de crack-álcool é utilizada a fim de inibir ou reduzir a paranoia do crack. 

A maconha, além de diminuir os efeitos indesejáveis do consumo do crack, tem sido 

destacada como uma importante estratégia de redução dos danos, associada ao uso crônico de 

crack, de forma a diminuir a fissura e os demais sintomas associados à síndrome da 

abstinência, o que possibilitaria, em longo prazo, a reintegração sócio-laboral do usuário 

(OLIVEIRA; NAPPO, 2008). A relação crack-tabaco, pode ser justificada, principalmente, 

pela possibilidade de utilização em vias públicas e pela necessidade do uso de suas cinzas 

para combustão da pedra (ZENI; ARAÚJO, 2011). 

Contrapondo as crenças do senso comum, as pessoas que consomem SPAs, em geral, 

desenvolvem um saber sobre a substância que se difunde entre eles como regras e controles 

informais de autorregulação. Dependendo da finalidade do consumo, dão-se os efeitos das 

drogas, ou seja, há outro caminho para se pensar e discutir que não se detém somente no 

fármaco como responsável pelos comportamentos dos indivíduos, mas, no individuo inserido 

no seu ambiente/contexto social, sob a perspectiva de fatores psicológicos, sociológicos e 

culturais que moldam motivações, experiências e comportamentos (MALHEIRO, 2010).  

Ainda dentre os fatores que influenciam o consumo de SPAs, identifica-se que, 

embora a pessoa idosa apresente menos probabilidade de consumir alguma substância, devido 

a sua maturidade, uma vez exposta, é particularmente vulnerável ao desenvolvimento da 

dependência (DAR, 2006).  

Ao se tratar das motivações e consequências do consumo de SPAs entre as pessoas 

idosas, é importante entender o princípio da recursividade, no qual os produtos e efeitos são, 
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ao mesmo tempo, causas e produtores daquilo que os produziu. Tudo que é produzido retorna 

sobre o que o produziu, constituindo um ciclo auto-organizador, necessário para a própria 

produção do processo que se apresenta em forma de espiral crescente, ou seja, verifica-se que 

uma causa não está diretamente ligada à sua consequência e que nenhum fator explica 

satisfatoriamente a gênese dos efeitos e motivações do consumo de SPAs (MORIN, 2012).  

Diversos fatores podem ser considerados motivacionais para o consumo de SPAs 

entre as pessoas idosas. Um mesmo fator pode ser predisponente ou desencadeador, 

dependendo da história de cada idoso.  

Exclusão social, baixo nível de escolaridade, aposentadoria, violência física e 

psicológica, rupturas familiares, morte de pessoas próximas ao idoso ou outras perdas 

significativas, sentimento de abandono, dificuldades nos relacionamentos sociais e afetivos, 

debilidades físicas e psicológicas, enfermidades, abuso de medicamentos, atitudes 

preconceituosas e discriminatórias são alguns fatores identificados como influenciadores no 

consumo de álcool entre as pessoas idosas (TARQUINO; LIRA, 2015).  

A aposentadoria é citada como fator de risco, por ser um período em que o idoso 

vivencia, mais acentuadamente, a perda de papéis sociais, as restrições financeiras, a perda de 

amigos e o sentimento de diminuição da autofuncionalidade (TARQUINO; LIRA, 2015). 

Algumas vezes, a substância fez parte do cotidiano familiar, incitado pelos pais ou outros 

familiares (MARQUES; MÂNGIA, 2013). 

Um estudo de caso com três idosos que usavam crack/cocaína revelou que a perda da 

esposa, o envolvimento com profissionais do sexo, o desejo de aumentar o estímulo sexual, a 

procura de alívio para dores físicas e a fuga do estresse foram os fatores que mais 

contribuíram para o início deste consumo (KAUSCH, 2002). O envelhecimento comporta um 

risco crescente de doenças dolorosas, o que pode levar ao desenvolvimento ou continuação do 

consumo de crack/cocaína, a fim de diminuir a dor, uma vez que essa substância apresenta 

efeitos analgésicos temporários (EMCDDA, 2008). 

Em relação ao tabaco, a maioria das pessoas inicia o hábito de fumar quando jovem. 

Geralmente, fumantes com idade superior a 50 anos apresentam maior dependência da 

nicotina, fumam maior número de cigarros, utilizam há mais tempo, têm mais problemas de 

saúde relacionados ao cigarro e sentem mais dificuldade em parar de fumar (GOULART et al, 

2010). 

As taxas de abandono de tabaco, a cada ano, são baixas, e o número de pessoas que 

apresentam recaídas é alto, 80% dos fumantes desejam parar de fumar, porém apenas 3% 

conseguem a cada ano. As recaídas, entre as pessoas idosas, têm estas como principais causas: 
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as crenças inadequadas de que, na velhice, o fumo é um fato consumado e irreversível; o ato 

de fumar entendido como um hábito diário, que, após décadas de tabagismo, torna-se um 

comportamento difícil de ser mudado; a dependência química à nicotina; a sensação de prazer 

e alívio do estresse, tensões e frustrações da rotina diária, que, no idoso, pode ter se 

acumulado ao longo de muitos anos (GOULART et al, 2010). 

Estudo realizado na Inglaterra, em 2010, classificou os pacientes que apresentavam 

um consumo de SPAs problemático em usuários de início precoce ou usuários de início 

tardio. O consumo de SPAs de início precoce começou na adolescência ou no início da vida 

adulta, após um consumo recreativo ou de experimentação, devido à era hippie da época ou, 

ainda, por causa do falecimento dos pais. O início tardio ocorre mais tarde no curso da vida e 

devido a eventos estressantes, como divórcio ou morte e relações pessoais estreitas com 

pessoas que usam SPAs (ROE et al, 2010). 

A aposentadoria, problemas conjugais e perdas de familiares são motivações para os 

idosos iniciarem o consumo de álcool tardiamente, próximo da velhice, no entanto é mais 

comum o consumo iniciado na juventude. O consumo de álcool geralmente se inicia antes dos 

20 anos de idade, devido ao fácil acesso, ao baixo custo e à alta publicidade. No início do uso, 

geralmente as pessoas são jovens e se sentem felizes e divertidas, o álcool só lhe proporciona 

momentos prazerosos. Em longo prazo, o indivíduo necessita de doses maiores para obter o 

mesmo efeito, devido à tolerância alcóolica desenvolvida pelo organismo (PECHANSCKY et 

al, 2014). 

Foram identificados como fatores de vulnerabilidade para usar maconha ou cocaína, 

entre as pessoas maiores de 50 anos de idade: ser do sexo masculino, 

solteiro/separado/divorciado/viúvo, morar sozinho e estar com depressão (BLAZER; WU, 

2009). Há notáveis diferenças na condição de saúde física e mental, em relação ao sexo da 

pessoa idosa, frequentemente homens relatam problemas físicos, enquanto as mulheres, 

psiquiátricos (ROSEN; SMITH; REYNOLDS, 2008).  

Apesar das estimativas de prevalência do consumo de SPAs entre as pessoas idosas 

serem baixas, os resultados e consequências desse uso, quando associados ao processo de 

envelhecimento, podem ocasionar alto impacto na saúde e na sociedade, tornando-se, 

indispensável que os profissionais de saúde, em especial os enfermeiros, tenham 

conhecimentos e habilidades para o desenvolvimento de um cuidado digno e com qualidade 

(BOYLE, 2006). 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19454850
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19454850
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3.3 AÇÕES DE SAÚDE E CUIDADO DE ENFERMAGEM À PESSOA IDOSA QUE 

CONSOME SPAS 

 

Para cuidarmos de condições complexas, tais como o uso de SPAs entre as pessoas 

idosas, precisamos de pensamentos abertos, relacionais, circulares e complexos. Tratar sobre 

o consumo de SPAs exige um pensamento simultâneo acerca da globalidade do fenômeno das 

drogas, como também da singularidade de cada situação, no qual a incompletude de 

conhecimento científico sobre o uso de SPAs em idosos se une à complementaridade de 

vários saberes adquiridos pelos idosos com experiência de consumo. 

Assim, as ações de saúde aqui apresentadas serão possibilidades de cuidado de 

enfermagem que darão conta parcialmente da inesgotável e complexa situação vivenciada 

pelas pessoas idosas que consomem SPAs. 

A humanidade vem apresentando novas transformações que requerem mudanças de 

pensamentos e interpretações. A complexidade permite compreender a impossibilidade de se 

afastar das incertezas, pois a sabedoria é a não verdade, é a dúvida, é a aposta (MORIN, 

2012). Considerando que o uso de SPAs por pessoas idosas é um fenômeno complexo, essa 

situação torna-se mais próxima da realidade e incita à procura de uma prática de cuidado de 

enfermagem e políticas de saúde mais complexas (MORIN, 2000). Não existe um cuidado 

padronizado para essa população, mas pode-se falar em algumas metas a serem atingidas. 

Pessoas que apresentam problemas com o consumo de SPAs são submetidas, 

frequentemente, a práticas manicomiais. O impacto de viver em um mundo de constantes 

mudanças vem exigindo respostas profundas na forma de ser e estar no mundo, destacando 

que algumas reformas foram surgindo ao longo do tempo (MORIN, 2011). O âmbito da 

Saúde Mental (SM) vem percorrendo um longo caminho de reformas de práticas de 

tratamento para a loucura. A Reforma Psiquiátrica tem como finalidade transformar saberes e 

práticas deste campo, compreendendo a complexidade do objeto, a fim de terminar com os 

manicômios, criando novos modos de pensar e de lidar com a realidade (NEVES; 

MEIRELES; KANTORSKI, 2010). 

As crises agravam as incertezas da ecologia da ação, da aposta, da estratégia e de 

todas contradições éticas. As crises dizem respeito a um aumento da incerteza e acarretam um 

crescimento dos desvios, ou seja, processos de desorganização podem determinar 

organização, sejam mais ou menos complexos. As crises favorecem as interrogações, 

estimulam a tomada de consciência e as buscas de novas soluções (MORIN, 2011). A reforma 
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psiquiátrica apresenta-se como uma nova estratégia de cuidar de pessoas com problemas 

psicossociais, tendo surgido a partir de uma crise no modelo de tratamento manicomial.  

A Reforma Psiquiátrica tem por objetivo garantir que as pessoas em sofrimento 

psíquico tenham qualidade no seu atendimento à saúde, respeitando sua cidadania, 

individualidade e resgatando sua reinserção social, por meio de trocas, de bens, palavras e 

afetos, estimulando que eles cumpram seus direitos e deveres como qualquer outro cidadão 

(MORAES, 2011). 

É necessário o desenvolvimento de uma política capaz de integrar a incógnita do 

futuro mundo, a aposta, a estratégia, um conhecimento pertinente, que vise reformar as 

relações entre os seres humanos, abraçando as diversidades e os antagonismos, comportando 

mais religação, compreensão e responsabilidade (MORIN, 2011). 

Historicamente, a questão acerca do consumo abusivo de SPAs é abordada do ponto 

de vista médico ou psiquiátrico, não sendo considerado o contexto social, econômico, 

psicológico, cultural e político, contribuindo para que determinadas pessoas consumam a 

substância como uma maneira de aliviar o sofrimento, pois, inicialmente, essa funciona como 

uma fonte de prazer, podendo o consumo abusivo levá-lo à dependência (SANTOS, 2010). 

A temática do consumo de álcool e de outras SPAs é recente na área da saúde e se 

encontra em constante discussão desde a realização da III Conferência Nacional de Saúde 

Mental em 2001, quando surgiu uma proposta de intervenção pública. No ano de 2003, foi 

lançada a política do Ministério da Saúde para Atenção integral a usuários de álcool e outras 

drogas, propondo a criação de uma rede de serviços integrada à rede SUS, por meio da 

construção de equipamentos substitutivos ao modelo manicomial, como os Centros de 

Atenção Psicossocial (CAPS), o Programa de Volta para Casa e as Residências Terapêuticas 

(BRASIL, 2003a). 

O CAPS é um dispositivo criado a fim de reorganizar a SM, tendo a intenção de 

substituir os hospitais psiquiátricos, no entanto este não deve ser o único mecanismo de 

assistência, mas parte de uma rede de cuidados (NEVES; MEIRELES; KANTORSKI, 2010). 

Assim, os CAPS álcool e drogas (CAPSad) foram criados para o atendimento diário, nas 

modalidades intensiva, semi-intensiva e não-intensiva às pessoas que consomem SPAs, 

permitindo o planejamento terapêutico dentro de uma perspectiva individualizada e de 

evolução contínua, possibilitando intervenções precoces (BRASIL, 2002). 

A complexidade do consumo de SPAs entre as pessoas idosas estabelece, tanto na 

construção do conhecimento como na intervenção profissional, a renúncia à simplificação. A 

noção de simplicidade diz respeito à análise separada das partes, com o intuito de 
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compreender o todo (MORIN, 2011), entre as pessoas idosas que consomem SPAs. Tal 

estratégia torna-se inviável devido à inter-relação existente entre os fenômenos 

biopsicosociais e culturais, ou seja, é impossível compreender o consumo de SPAs apenas por 

uma dimensão (TOTUGUI, 2009).  

A Política Nacional sobre Drogas (PNAD) reconhece a estratégia de Redução de 

Danos (RD), como medida de intervenção preventiva, assistencial, de promoção da saúde e 

dos direitos humanos, com o objetivo de diminuir o impacto dos problemas socioeconômicos, 

culturais e dos agravos à saúde associados ao consumo de SPAs (BRASIL, 2003a). 

A RD refere-se a uma estratégia de cuidado de saúde cujos princípios e práticas têm 

por objetivo reduzir os danos e riscos que apresentam relação com o consumo de SPAs, 

pautados no protagonismo da população alvo, no respeito ao indivíduo e no direito deste 

escolher se deseja consumir ou não a substância (ANDRADE, 2011). 

As ações de cuidado às pessoas idosas que consomem SPAs, por meio da RD, 

constituem-se uma expressão do paradigma da complexidade, devido à pertinência de uma 

aproximação mais aberta e compreensiva acerca do consumo continuado de SPAs. Os 

profissionais que trabalham com as Estratégias de RD não têm a expectativa de terminar com 

o problema, mas esperam poder contribuir no sentido de orientar formas mais seguras de uso, 

aproximando ainda mais estas pessoas dos serviços de saúde e evitando a transmissão de 

patologias associadas ao uso de SPAs (ANDRADE, 2011). 

A abordagem da pessoa que consome SPAs por meio da RD constitui-se em um 

avanço significativo em relação à complexidade do tema, pois o Agente Redutor de Danos 

(ARD) propõe estratégias de autocuidado, fundamentais para a diminuição de 

vulnerabilidades frente à exposição e a situações de risco, construindo práticas de cuidado de 

forma coletiva, valorizando a experiência da pessoa usuária na tomada de decisão sobre a 

atitude cuidadora (MORAES, 2011). A RD visa ao respeito pela autonomia do sujeito e à 

possibilidade de desenvolver um relacionamento de colaboração mútua, os profissionais são 

incitados a realizar práticas direcionadas à interdisciplinaridade e à construção de redes de 

apoio (TOTUGUI, 2009). 

A RD apresenta-se como uma dimensão transversalizadora, diversificada em ofertas 

terapêuticas, preventivas, reabilitadoras, educativas e promotoras da saúde, que permite 

reconhecer o usuário, suas necessidades e vínculos com seus familiares (LINS; SCARPARO, 

2010).  A rede social é elemento central na vida desses usuários, na qual há um conjunto de 

relações atrelado a pessoas, posições e organizações. Focar a atenção nas redes significa que 

experiência, comportamento e consequências individuais dependem do contexto em que o 
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sujeito está inserido, não apenas o percebendo como indivíduo isolado (MARTINS et al., 

2010). 

A relação que se estabelece entre os ARD e as pessoas que consomem drogas pode 

caracterizar-se pelo princípio de autonomia-dependência (MORIN, 2000),, que trata da noção 

de auto-eco-organização, em que autonomia só pode ser concebida a partir de uma teoria de 

sistemas ao mesmo tempo aberta e fechada e, quanto maior a autonomia, maiores são as 

dependências (SANTOS; HAMMERSCHMIDT, 2012). Os ARD criam um vínculo muito 

forte com os usuários, firmando uma rede de apoio e uma relação de referência de 

compreensão, solidariedade e respeito, que oferece espaços possíveis de identificação e 

pertencimento, havendo troca e dependência de conhecimentos baseados na experiência do 

usuário e em estudos científicos. 

Com o progressivo aumento e visibilidade do consumo de crack no Brasil, no ano de 

2009, foi lançado o Plano Emergencial de Ampliação do Acesso ao Tratamento e à Prevenção 

de Álcool e de outras drogas (PEAD), seguido, em 2010, pelo Plano Crack, que tinha por 

objetivo integrar ações voltadas para prevenção, tratamento e reinserção social das pessoas 

que consomem SPAs. Esses planos foram instituídos em um contexto de fragilidade 

estrutural, uma vez que há carência de ações nas comunidades frente a essas pessoas, além de 

falta de capacitação dos profissionais e pouco investimento na sustentação e expansão das 

ações de RD (ANDRADE, 2011). 

Algumas das ações previstas no PEAD e no Plano Crack dizem respeito à criação de 

leitos em hospitais gerais e psiquiátricos para pessoas que consomem SPAs. Trata-se de uma 

importante estratégia para lidar com situações complexas que fogem da capacidade resolutiva 

do CAPSad, no entanto a internação de pessoas, em locais especializados, que consomem 

SPAs, contrapõe a Reforma Psiquiátrica, pois afasta a pessoa do convívio social e reforça a 

ideia de que o tratamento de pessoas que usam SPAs deve ocorrer de forma isolada. A 

internação em hospital geral seria mais adequada, pois preserva a identidade da pessoa, uma 

vez que a atenção ao uso de SPAs se constitui em apenas mais um dos serviços ofertados no 

local (ANDRADE, 2011). 

A implantação de pontos de acolhimento é outra ação do PEAD, que diz respeito a 

casas de funcionamento diurno para acolhimento de pessoas que consomem SPAs, provendo 

de cuidados pessoais, como lanche, banho, lavagem de roupas e encaminhamento dessas 

pessoas a outros serviços da rede, quando necessário. O PEAD prevê, também, a criação dos 

CAPSIII 24h e das escolas de RD do SUS, que se constituem no resgate do trabalho de campo 

realizado pelos RD, face a face com as pessoas que consomem SPAs (ANDRADE, 2011). 
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A complexidade existente no consumo de SPAs é responsável pela pluralidade de 

concepções entre os atores envolvidos e justifica a ausência e dificuldade de consenso dos 

profissionais de saúde, como também a presença de práticas antagônicas e discordantes, 

destacando a necessidade de uma maior reflexão acerca das propostas de controle, prevenção 

e modelos de tratamento (TOTUGUI, 2009). 

A noção distorcida da sociedade de que a pessoa que consome SPAs é marginal e 

perigosa contribui e reforça o problema de que o lugar de tratamento dessas pessoas deve ser 

em clinicas fechadas, que a impeçam de fugir e as mantenham separadas do convívio social e 

familiar (SANTOS, 2010). Essa perspectiva simplista e determinista prejudica uma análise da 

subjetividade e do contexto sociocultural, fatores imprescindíveis na determinação do 

consumo. A essa disjunção, a sociedade tende a excluir e não contextualizar os fenômenos, 

julgando os sujeitos a partir de uma única característica: idoso bom ou idoso ruim, como se 

conflitos e paradoxos não existissem em nossas relações. A contradição é severamente punida 

e a racionalidade impõe, por exemplo, o não consumo de SPAs (TOTUGUI, 2009; MORIN, 

2000). 

A construção de um modelo integral de saúde e cuidados que atuem a partir do 

território articulado com os serviços especializados de média e alta complexidade é um dos 

maiores entraves para a consolidação da rede de Saúde Mental (SM). Os serviços necessitam 

trabalhar de forma intersetorial, a partir do diálogo com a comunidade, rompendo com o 

modelo de instituição totalizante expresso pelos hospitais psiquiátricos. A institucionalização 

e internação de pessoas que consomem drogas os distanciam de seus territórios, tanto 

geográfico como simbólico, e dificultam o resgate da autonomia e a convivência com a 

sociedade (GRANJA, 2011). 

A rede básica necessita de enfermeiros responsáveis e comprometidos com os 

sujeitos, em que o primeiro nível de atenção apresente possibilidades de resolução de parte 

das diversas demandas da SM, dentre as quais aquelas advindas do consumo de SPAs por 

pessoas idosas (SANTOS; ALBUQUERQUE, 2011). 

Considerando as mudanças ocorridas ao logo do tempo e as demandas da sociedade 

complexa, o enfermeiro e a equipe de enfermagem necessitam manterem-se sempre 

atualizados e qualificados frente aos cuidados específicos e necessários. O cuidado como 

essência da enfermagem é pesquisado, ensinado e praticado, tanto no âmbito nacional como 

internacional, a fim de encontrar constatações cada vez mais precisas (GONÇALVES; 

ALVAREZ; SANTOS, 2011). 
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Por outro lado, a mudança de paradigma é uma tarefa árdua, lenta e dolorosa, pois 

implica renúncia de saberes e poderes (MORIN, 2000). Como o consumo de drogas vem se 

tornando mais presente entre as pessoas idosas, novas formas de tratamento e de pensar 

também estão sendo discutidas e construídas acerca desse fenômeno. Essa situação permite 

abordar o princípio da reintrodução do sujeito cognoscente em todo o conhecimento, pois nele 

os fenômenos atuais não são reflexos, mas uma tradução, interpretação e significação, ou seja, 

o ser humano é responsável por significar, interpretar e resignificar as situações existentes 

(MORIN, 2000). 

O enfermeiro, ao cuidar da pessoa idosa que consome SPAs, necessita considerar a 

multidimensionalidade do processo de envelhecimento, do idoso e da fase da velhice em 

associação com o consumo da substância. Primeiramente, faz-se necessário escutar a pessoa 

idosa e entender seu posicionamento frente ao consumo, para depois, conjuntamente, criar um 

plano de cuidados individuais (SANCHES; LEOPARDI, 2012). É importante que a família 

esteja incluída nesse cuidado. 

O enfermeiro, como agente de mudança, necessita mostrar-se disposto a fortalecer a 

rede social das pessoas idosas que consomem SPAs, atuando por meio de uma ação ampliada, 

uma vez que esses idosos necessitam de mais do que cuidados técnicos. A complexidade 

mostra-se pertinente, porquanto facilita a compreensão do consumo entre as pessoas idosas e 

o entendimento de que nem todas as pessoas desejam ou conseguem parar de usar as SPAs em 

um determinado momento da vida (SANCHES; LEOPARDI, 2012). Se as ações de saúde 

propostas às pessoas idosas estão articuladas com base numa ética da compreensão, da 

tolerância, do perdão, da não-vingança e da aposta de transformação (MORIN, 2003), o 

cuidado pode ser considerado complexo. 

Ao cuidar da pessoa idosa que consome SPAs, o enfermeiro pode utilizar-se de 

gerontotecnologias, que são tecnologias específicas para essa população. Ao se falar em 

tecnologia, tem-se como principal objetivo aumentar a qualidade na atividade humana a partir 

do uso dos mais variados objetos capazes de atender à necessidade humana. O trabalho 

tecnológico é intencional, envolve raciocínio teórico e prático, conhecimentos ordenados e 

especializados,  e exige um planejamento eficiente e o uso cuidadoso de ferramentas 

(KOERICH, 2006). 

Tecnologia, também, diz respeito a um conjunto de conhecimentos sistematizados, 

que estão em constante transformação e inovação, os quais são utilizados durante o processo 

de trabalho do enfermeiro, com a intenção de alcançar objetivos específicos. As tecnologias 

são permeadas pela reflexão, interpretação e análise, podendo ser subsidiadas pela experiência 
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profissional e humana. Utilizar tecnologias em enfermagem é peculiar, pois, ao se cuidar do 

ser humano, não é possível generalizar condutas, mas adaptá-las às mais diversas situações, 

oferecendo um cuidado individual e adequado a cada indivíduo (MEIER, 2004). 

Tecnologias do cuidado são conceituadas como todas as técnicas, procedimentos e 

conhecimentos utilizados pelo enfermeiro no cuidado (NIETSCHE; LEOPARDI, 2000). A 

tecnologia contemporânea se manifesta cada vez mais dentro de um sistema 

tecnológico/técnica, em que a política, as organizações e os seres humanos se reúnem com o 

objetivo principal de maximizar as relações de auto-organização. A tecnologia, como um foco 

de investigação filosófica, descreve o fenômeno do cuidado em saúde e melhora a 

compreensão do modo como são manifestadas as ideias, valores, política, história, meio 

ambiente, ações e culturas (BARNARD, 2002). 

Ao cuidar, o enfermeiro se responsabiliza por parte da qualidade da assistência, 

sendo importante ofertar diversificadas opções tecnológicas disponíveis, principalmente, em 

termos de conhecimento e de saber, a serviço do usuário, desmistificando a ideia de que 

tecnologia é sinônimo de equipamento tecnológico (KOERICH, 2006). 

A palavra gerontotecnologia surgiu da junção de gerontologia + tecnologia. 

Gerontologia diz respeito ao estudo do processo de envelhecimento, com base nos 

conhecimentos oriundos das ciências biológicas, psicocomportamentais e sociais. É uma 

disciplina científica multi-interdisciplinar e transdisciplinar, que tem a finalidade estudar as 

pessoas idosas, as características da velhice como fase final do ciclo de vida, o processo de 

envelhecimento e seus determinantes biopsicossociais (SANTOS, 2004; PAPALLÉO 

NETTO, 2007).  

A gerontotecnologia tem a finalidade de estudar a associação da tecnologia com o 

envelhecimento, a fim de promover saúde, participação social e uma vida autônoma até idades 

avançadas, melhorando, assim, as atividades diárias das pessoas idosas (HARRIGTON; 

HARRIGTON, 2000). 

A gerontotecnologia surge a partir de vários ramos da ciência e é dirigida a um único 

público alvo: a pessoa idosa. A partir da gerontotecnologia, pode-se contribuir para um 

envelhecimento ativo, pois sua utilização colabora para a prevenção de alterações de 

saúde/funcionalidade, diretamente ligadas ao envelhecimento; ajuda os idosos na procura e 

concretização de novos papéis sociais, em nível de emprego, lazer e cotidiano; compensa o 

declínio das capacidades que se vão perdendo com a idade; proporciona apoio técnico para os 

cuidadores das pessoas mais idosas e contribui para a pesquisa na área do envelhecimento 

(HARRIGTON; HARRIGTON, 2000). 
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Um dos determinantes do processo de envelhecimento é o ambiente. Os seres 

humanos vivem e se relacionam em espaços que são contextos ecossistêmicos. São sistemas 

ambientais nos quais os componentes vivos e não vivos interagem na ação e na reação para 

provocarem direta ou indiretamente estados adequados à vida em comunidade ou a sua 

inadequação (CEZAR VAZ et al., 2005). Ecossistema é um sistema de interações entre as 

populações de diferentes espécies que vivem num mesmo sítio e entre estas populações e o 

meio físico. Os ecossistemas são difíceis de serem delimitados, portanto apresentam-se como 

um conjunto de interações que se realizam numa determinada área (FRONTIER, 2001). A 

ideia de que a realidade é complexa e se dá em múltiplos planos confere, ao uso de drogas, 

significados particulares, definidos a partir das lógicas das diferentes culturas, sociedades, 

ambientes e grupos consumidores (RAUPP; ADORNO, 2011). 

O consumo de SPAs relacionado ao contexto ecossistêmico dos indivíduos, também, 

tem sido previamente documentado em estudos científicos. Os fatores sociais são 

determinantes no processo de saúde-doença dos usuários de drogas e contribuem de forma 

diferencial no comportamento e na morbidade de usuários de diferentes raças e/ou grupos 

étnicos (GALEA; VLAHOV, 2002). 

O ambiente de um determinado sistema é o conjunto dos sistemas que lhe são 

exteriores, com os quais ele interage, seja familiar, profissional, econômico e social. 

Ambiente, em um sentido amplo e multidimensional, tem significado relacionado aos limites 

do espaço das relações humanas, sejam essas produzidas na abrangência familiar ou até 

mesmo no contexto da comunidade, com a intenção de produzir e reproduzir situações 

favoráveis à construção de interações saudáveis entre os seres humanos (CEZAR-VAZ et al., 

2005). 

A relação ser humano idoso-ambiente não pode ser concebida de forma reducionista, 

pois emerge e distingue-se pela cultura, pensamento e consciência, podendo interferir na 

concepção de tecnologia do cuidado. É necessário um resgate acerca do ser humano, em cuja 

condição permeiam características biológicas e, ao mesmo tempo, culturais, como nascer ou 

morrer, comer, beber, entre outras que estão estritamente ligadas a normas, proibições, 

valores, mitos e ritos, portanto ligadas ao cérebro, como em um holograma (MORIN, 2012). 

Em relação ao cuidado de enfermagem direcionando às pessoas idosas, a prática 

gerontogeriátrica só pode ser visualizada quando considerados os aspectos biopsicossociais e 

espirituais vivenciados pelo idoso. Convenciona-se agrupar, de modo sintético, as seguintes 

metas principais a serem alcançadas por meio das gerontecnologias de cuidado: promoção de 

um viver saudável, compensação de limitações e incapacidades, provisão de apoio e controle 
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no curso do envelhecimento; tratamento e cuidados específicos e facilitação do processo de 

cuidar (GONÇALVES; ALVAREZ; SANTOS, 2011). 

Enquanto transcorre o processo de envelhecimento, a promoção de um viver saudável, 

centra-se na educação para o cuidado da vida e da saúde (GONÇALVES; ALVAREZ; 

SANTOS, 2011).  

A Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI), instituída em outubro de 2006, 

busca garantir atenção adequada e digna para a população idosa brasileira; uma de suas 

diretrizes diz respeito à promoção do envelhecimento ativo e saudável, que tem, entre suas 

medidas, a promoção de ações grupais integradoras com inserção de avaliação, diagnóstico e  

tratamento da saúde mental da pessoa idosa; o reconhecimento, a incorporação de crenças e 

modelos culturais dos usuários em seus planos de cuidado, como forma de favorecer a adesão 

e a eficiência dos recursos e tratamentos disponíveis e a realização de ações motivadoras ao 

abandono do consumo de álcool, tabagismo e sedentarismo em todos os níveis de atenção  

(BRASIL, 2006). 

As gerontotecnologias educativas permitem a aprendizagem dialógica e o 

desenvolvimento de uma consciência crítica, na qual o cuidado de enfermagem possibilita à 

pessoa idosa que consome SPA encontrar sentido para um modo de viver mais ativo ou 

menos danoso. Pensar dialogicamente significa compreender que a realidade é destruída e 

regenerada, por meio de forças e de princípios contrários. A partir dessa perspectiva, o 

cuidado direcionando ao idoso necessita ser caracterizado pela inclusão, afastando-se da 

segregação daqueles que insistem em ver a pessoa que consome SPAs à margem. Tal inclusão 

pode ser viabilizada pelo acolhimento baseado na tolerância e na pluralidade de diálogo, em 

vez de inflexibilidade e imposição de saber técnico. 

A partir de gerontotecnologias educativas, o enfermeiro acolhe sem julgamento as 

demandas e necessidades dos idosos que consomem SPAs, considerando cada situação, cada 

pessoa, o que é necessário, o que pode ser ofertado e o que necessita ser feito, estimulando a 

sua participação e engajamento e contribuindo para que a pessoa idosa se torne um ser crítico 

e um agente de mudança, constituindo-se como cidadão e protagonista de sua vida  

(BARROS et al, 2012).  

É necessário que o enfermeiro apresente ao idoso que consome SPAs um espaço 

favorecedor de discernimento sobre o que pode ser melhor para si e para os outros e que, a 

partir desse dialogo aberto, a pessoa idosa tenha capacidade e conhecimento de fazer suas 

escolhas de acordo com suas experiências. O programa redução de danos mostra-se uma 

estratégia de tratamento que visa principalmente aumentar o grau de liberdade da pessoa e a 
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corresponsabilidade daquele que está se tratando para a defesa de sua vida, visto que são 

responsáveis por suas próprias escolhas (BRASIL, 2003a) 

A meta de compensação de limitações e incapacidades é caracterizada pela busca 

precoce de recuperação e de reabilitação no melhor nível possível, de acordo com a 

singularidade de cada idoso (GONÇALVES; ALVAREZ; SANTOS, 2011). Em concordância 

com a PNSPI, serão estabelecidas ações de atenção primária de prevenção de doenças e de 

reabilitação para recuperação máxima da autonomia funcional, prevenção do declínio 

funcional e recuperação da saúde, conforme a condição funcional de cada idoso (BRASIL, 

2006).  

Reconhecer o idoso, suas necessidades de saúde e seu perfil exige a constante busca de 

estratégias de contato e de vínculo, para que se possa desenhar e implantar múltiplos 

programas de prevenção, educação, tratamento e promoção, adaptados às diferentes 

necessidades de saúde desses sujeitos. É necessário que se tenha uma política de saúde 

coerente, eficaz e efetiva, que compreenda as distintas estratégias de cuidado como peças 

complementares e não concorrentes. 

O vínculo, como uma gerontotecnologia de cuidado, se dá a partir do momento em que 

o usuário é reconhecido como um sujeito que fala, julga e deseja. Torna-se necessário ampliar 

a eficácia das ações de saúde, favorecendo a participação dos usuários durante a prestação do 

serviço, tornando-os autônomos e protagonistas no seu cuidado. As práticas de saúde mental 

estão alicerçadas, principalmente, no vínculo, na corresponsabilidade, no envolvimento e 

comprometimento com o outro, propiciando uma convivência sincera e de responsabilidade e 

garantindo aos usuários um cuidado que vise à reabilitação (COIMBRA et al., 2013). 

A RD favorece a integração das pessoas que usam SPAs com os serviços de saúde, 

respeitando as questões éticas e os direitos humanos, a fim de diminuir os efeitos danosos 

relacionados ao uso dessas substâncias e de incentivar o autocuidado, sem impor condições de 

interrupção total e imediata de consumo (SANCHES; LEOPARDI, 2012). 

Com a finalidade de prover apoio e controle no curso do envelhecimento, o 

enfermeiro necessita favorecer a manutenção e melhoria ao longo da vida, por meio do 

suporte e acompanhamento.  Os profissionais dos serviços de saúde/enfermeiros necessitam 

ser estimulados a criar vínculos com a população, privilegiando os núcleos familiares e 

comunitários e criando, assim, condições para uma efetiva participação (GONÇALVES; 

ALVAREZ; SANTOS, 2011). 

O acompanhamento e tratamento de pessoas que consomem SPAs na rede de atenção 

básica são de suma importância, uma vez que esta se encontra inserida no território e no 
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cotidiano do indivíduo, possibilitando o atendimento de forma integral, o desenvolvimento de 

práticas de prevenção e diminuição dos sofrimentos psíquicos (NEVES; MEIRELES; 

KANTORSKI, 2010).  

A relação consumo de SPAs - ambiente mostra-se fundamental, com o intuito de 

planejar gerontotecnologias que satisfaçam às necessidades da população idosa. Trabalhar 

com idosos na comunidade interfere positivamente no trabalho do enfermeiro, tendo em vista 

a proximidade com o contexto de vida e a realização de cuidados de enfermagem com 

enfoque global, assumindo o idoso como um ser ecossistêmico.  

Todo acontecimento necessita ser situado no ambiente cultural, social, econômico, 

político e natural que ocorre, pois um pensamento pode ser modificado a partir de seu 

contexto. Trata-se de entender as reações e inter-retro-ações que ocorrem em cada fenômeno 

em seu contexto, as relações de reprocidade entre o todo e as partes, no qual uma modificação 

local repercute sobre o todo e como uma modificação do todo repercute sobre as partes 

(MORIN, 2003). Trata-se, ao mesmo tempo, de reconhecer a pessoa idosa que consome SPAs 

em meio às diversidades individuais e culturais, e as diversidades individuais e culturais em 

meio a esse idoso, em que momentos de preconceito e discriminação poderão estar presentes e 

dificultar o tratamento desse grupo. 

O consumo excessivo de certas SPAs, em determinados momentos históricos e em 

alguns países, constitui um problema que deve ser compreendido no contexto social, em que a 

marginalização ou disfunção sociocultural e econômica estão presentes. É inegável que as 

pessoas são influenciadas pelo acesso aos bens materiais, como trabalho e educação, bens 

simbólicos, como identidade e cultura, e pela etnia, religião, idade e relações interpessoais 

(RAUPP; ADORNO, 2011). 

O consumo de SPAs nas classes populares está intimamente ligado ao enfrentamento 

de situações impostas no processo de crescer em contextos de empobrecimento e 

vulnerabilidade (RAUPP; ADORNO, 2011). Ao analisar processos de subjetivação de 

pessoas que convivem em um determinado contexto, torna-se necessário reconhecer a 

existência de diversos marcadores sociais como raça e etnia, evitando, assim, transformar 

unicamente a classe social como a identidade do grupo. Questões relacionadas à subjetividade 

são questões complexas. 

A complexidade é fruto de um exercício cognitivo que depende da capacidade de 

pensar e contextualizar os conhecimentos. É necessário caminhar e retornar, voltar a caminhar 

e avançar. Os recursos profissionais precisam cuidar e intervir terapeuticamente, a partir de 

um processo de avaliação integral, compreendendo a emersão da desordem produzida pelo 
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conflito, pelas alterações biopsíquicas vinculadas à realidade social e cultural da pessoa 

(SILVA; TEIXEIRA, 2011). 

O tratamento de pessoas que consomem SPAs, geralmente, é marcado por um 

processo de idas e vindas de ações e implementações, no qual se percebe momentos de 

abstinência intercalados com um padrão de consumo intenso da substância. Fica explicito o 

princípio da recursividade de Morin, cujos efeitos são, ao mesmo tempo, causadores e 

produtores do próprio processo (MORIN, 2000). Assim, cuidar de pessoas que consomem 

SPAs mostra-se complexo, necessitando de profissionais de saúde/enfermeiros que busquem 

uma dinâmica relacional de diálogo e negociação, a fim de evitar essa recursividade. 

A busca pelos idosos por tratamento devido ao consumo de SPAs é muito baixa. Nos 

últimos 13 anos, apenas 3.2 % da população atendida no CAPS AD no interior paulista eram 

idosos (PILLON et al., 2010). No Reino Unido, estudos sugerem que os serviços específicos 

para os idosos que consomem SPAs não são amplamente disponíveis ou acessados por eles 

(CROME; BLOOR, 2006). 

Pessoas com problemas de consumo de SPAs têm os mesmos direitos de cuidado e 

saúde do que outros cidadãos. A ansiedade e a vergonha de admitir o consumo da substância 

dificultam a procura por apoio. Quando este ocorre, o tratamento deve ser fornecido de forma 

integral, independente se necessitam de cuidados referentes a problemas físicos ou 

psicológicos (KOECHL; UNGER; FISCHER, 2012). 

As recomendações sobre o tratamento do uso de SPAs baseiam-se em estudos 

realizados com populações jovens, apresentando-se inaplicáveis às pessoas idosas, pois as 

decisões sobre tratamento, geralmente, são afetadas por outros problemas clínicos ou 

psiquiátricos, além de o padrão de consumo das pessoas idosas ser diferente, devido à 

tendência de modificar-se com a idade (DAR, 2006; BOYLE, 2006). As pessoas com idade 

acima de 60 anos apresentam outros padrões de uso e combinações de substâncias distintas 

dos jovens, geralmente o consumo excessivo da SPA é combinado com uma gama de 

medicações utilizadas no tratamento de DCNT (RCP, 2011). 

A pessoa idosa que faz uso concomitante de álcool e medicamentos ansiolíticos ou 

antidepressivos tende a aumentar o consumo de bebida alcoólica com o tempo, ocasionando 

problemas de memória, coordenação, risco de quedas e lesões (ILOMÄKI et al., 2008) e de 

acidentes automobilísticos (RIGO et al., 2005). 

Tecnologias tradicionais de tratamento, geralmente utilizadas com grupo de pessoas 

jovens que consomem SPAs, como a formação de grupos, podem não ser úteis aos idosos, 

principalmente àqueles de início tardio, pois ouvir informações sobre atividades criminosas, 
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violência doméstica, síndrome da imunodeficiência adquirida e outros assuntos comuns entre 

os jovens pode amedrontar os idosos e contribuir para a convicção de que eles estão no lugar 

errado e não compartilham de nenhum problema da maioria dos participantes do grupo 

(WARTENBERG; NIRENBERG, 2001) 

Grupos formados apenas por idosos, terapia individual e estímulos para 

ressocialização podem ser úteis ao idoso que consome SPAs. A terapia familiar destaca-se, 

uma vez que os membros da família podem estar aflitos com o surgimento de uma 

dependência química em um parente idoso, podendo se culpabilizar. Melhorar a rede de apoio 

social do idoso, estimulando-o a voltar ao mercado de trabalho, envolver-se em atividades 

voluntárias, no cuidado diário de crianças/netos/sobrinhos, e se aproximar da família também 

podem ser úteis, devido às inúmeras perdas sociais que os idosos podem ter 

(WARTENBERG; NIRENBERG, 2001). 

 Pessoas com dependência química de longa duração podem apresentar graves 

conflitos familiares e a abordagem terapêutica pode ser parecida com aquela usada na 

população mais jovem (WARTENBERG; NIRENBERG, 2001). 

A decisão pela interrupção do consumo de SPAs tem influência do estado emocional 

da pessoa, da fissura pela droga, da realização de tratamento e de alguns estímulos ambientais. 

Há alguns estudos, embora incipientes, que retratam a tendência das pessoas que consomem 

SPAs de empregarem estratégias para regular seu consumo e, até mesmo, de pararem de usar 

por meio do afastamento do contexto social que consomem a substância; pela estruturação de 

atividades diárias e de lazer; pelo desvio de atenção e pensamentos para outras práticas e pela 

moderação do consumo de substâncias que servem de “gatilhos” para o uso de drogas mais 

pesadas, como o crack (OLIVEIRA; NAPPO, 2008; CHAVES et al; 2011) 

A recaída da pessoa por SPAs pode ser desencadeada por vários motivos, dentre eles: 

usar álcool, sentir fortes emoções (raiva, tristeza, alegria), ter dinheiro na mão e sentir-se 

sozinho. A exposição do indivíduo a fatores ambientais previamente associados com o 

consumo da droga produz uma resposta fortemente condicionada que incita o indivíduo ao 

consumo (ZENI; ARAÚJO, 2011). Percebe-se a importância de avaliar as interfaces que 

rodeiam a pessoa idosa que consome SPAs, a fim de planejar as gerontotecnologias e ações 

ecossistêmicas que melhor se enquadram na estrutura de vida do idoso. 

 

 

 



 

4 MODELO TEÓRICO DO ESTUDO: UM OLHAR COMPLEXO 

Quanto mais os problemas se tornam multidimensionais, mais difícil é 
pensar na multidimensionalidade dos acontecimentos. O ser humano e as 
organizações precisam ser considerados sob o aspecto multidimensional. 
Considera-se, por um lado as pessoas, com as questões social, afetiva, 
racional e psíquica. Por outro, as organizações, sob influência de fatores 
econômicos, políticos, culturais e sociais (MORIN, 2000, p.35) 

 

O presente modelo teórico representa o trajeto percorrido durante a pesquisa. Questões 

relacionadas às condições de saúde/funcionalidade da pessoa idosa e do padrão de consumo 

de SPAs culminam em um cuidado de enfermagem complexo, por meio de ações 

ecossistêmicas e gerontotecnologias.  

 

 

Figura 1: Modelo Teórico da pesquisa elaborado pelo próprio autor 

 

As pessoas idosas são os indivíduos envolvidos no centro do sistema, pois são os 

agentes que manterão esse sistema vivo, por meio do feedback ou retroalimentação. O 

indivíduo encontra-se no nó das interferências da ordem biológica da pulsão e da ordem social 
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da cultura, sendo considerado o ponto do holograma que contém o todo, conservando-se ao 

singular (MORIN, 2012). 

Essa relação demonstra a interatividade e a complexidade do ser humano idoso. O 

sistema não isola, não separa, não reduz, ou seja, a complexidade é, efetivamente, o tecido de 

acontecimentos, ações, interações, retroações, determinações, acasos, que constituem o 

contexto da pessoa idosa que consome SPAs, necessitando de um olhar ampliado e de ações 

que direcionem para não fragmentação, ordem/desordem deste sistema multidimensional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

5 MÉTODO: O ESTUDO DE CASO COMO CAMINHO 

 

As ciências do mundo físico e as do mundo vivo serão, com certeza, 
revisadas e corrigidas; acontecerão descobertas inacreditáveis; 
teremos a revelação de dimensões ou realidades ainda invisíveis ou 
desconhecidas. Quanto mais avançamos no conhecimento, mais 
aparecerão mistérios insondáveis (MORIN, 2012, p. 25) 
 

 

Na década de 1960, Edgar Morin participou de um movimento que discutiu a 

insuficiência do paradigma da ciência moderna – mecânica, cartesiana, positiva, empírica - 

para compreender a natureza e a organização dos homens em sociedade. O novo paradigma 

revoluciona a ciência, ao buscar responder aos problemas que os paradigmas anteriores não 

conseguiram, portanto uma nova estrutura de ciência se torna necessária (AUGUSTO, 2006). 

As ciências alicerçadas nos pilares: ordem, regularidade, constância e o 

determinismo absoluto; separabilidade; valor de prova absoluta, não contrariedade e a recusa 

da contradição estão desmoronando ao perceber que, mesmo no mundo físico, existe um jogo 

dialógico, ou seja, duas ou várias “lógicas” diferentes estão ligadas em uma unidade de forma 

complexa (complementar, concorrente e antagônica), sem que a dualidade se perca na unidade 

entre ordem e desordem, simultaneamente complementar e antagônica (AUGUSTO, 2006). 

Método e teoria necessitam caminhar juntos e a escolha do método deve apresentar 

relação com o objeto de estudo. Considerando que os fenômenos aqui apresentados estão em 

constante transformação, a problematização proposta foi guiada pela modalidade qualitativa 

do tipo estudo de caso. O presente capítulo terá como foco a apresentação do caminho, do 

método da pesquisa. 

5.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de uma pesquisa qualitativa do tipo estudo de caso múltiplo. A abordagem 

qualitativa tem a finalidade de nos localizar como observadores no mundo, transformando o 

universo em uma série de representações, por meio de notas de campo, entrevistas, fotografias 

e outras fontes de evidência (DENZIN; LINCOLN, 2006). O estudo de caso constitui uma 

investigação empírica que busca apreender a totalidade de uma situação real, a fim de 

examinar comportamentos contemporâneos, especialmente quando os limites entre o 

fenômeno e o contexto não se apresentam claramente definidos, podendo ser classificados 

como estudo de caso único ou estudo de casos múltiplos (YIN, 2011). 
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O presente estudo utilizará casos múltiplos que devem seguir uma lógica de 

replicação, e não de amostragem, ou seja, os casos devem funcionar de uma maneira 

semelhante aos experimentos múltiplos, com resultados similares (replicação literal) ou 

contraditórios (replicação teórica), previstos explicitamente no princípio da investigação 

(YIN, 2011). 

Yin (2011) destaca cinco componentes essenciais para o desenvolvimento de um 

projeto com a metodologia de estudo de caso: questão do estudo, proposições do estudo, 

unidades de análise, ligação dos dados à proposição e aos critérios para interpretação dos 

dados. 

A questão do estudo para a metodologia de estudo de caso revelar sua essência é 

sugerida em termos de “como” ou “por quê”. Assim, questiona-se: Como propor o cuidado de 

enfermagem complexo, apresentando ações ecossistêmicas e gerontotecnologias específicas 

direcionadas às pessoas idosas que consomem SPAs, a partir da avaliação da sua 

saúde/funcionalidade e do padrão de consumo de SPAs?   

Quanto à proposição do estudo, esta deve ser restrita ao que será analisado no trabalho 

e leva à busca de evidências relacionadas. O estudo em questão teve a seguinte proposição: a 

partir da avaliação com ênfase na funcionalidade da pessoa idosa que consome substâncias 

psicoativas e identificação do padrão de consumo, o enfermeiro pode estabelecer o cuidado de 

enfermagem complexo, por meio de ações ecossistêmicas e gerontotecnologias específicas. 

5.2 LOCAL DE ESTUDO 

 

A coleta de dados ocorreu em um município no estado do Rio Grande do Sul, Brasil, 

por meio dos cadastros da Estratégia de Redução de Danos (ERD). Inicialmente, a busca nos 

cadastros foi limitada às pessoas idosas, usuárias de SPAs, residentes em um bairro conhecido 

da cidade pela grande concentração de usuários e tráfico de sustâncias. No entanto, devido à 

dificuldade de acesso a essas pessoas, por troca de endereços, residências não encontradas, 

óbitos e o número limitado de idosos usuários de substâncias ilícitas cadastrados no ERD, 

novas análises foram realizadas sem a limitação de endereços.  
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Assim, a coleta de dados ocorreu tanto no ambiente natural do participante (domicílios), 

a fim de criar oportunidades para as observações diretas dos comportamentos relevantes ou 

condições ambientais, quanto nos locais que os idosos frequentam UBS ou CAPS ad, 

dependendo da disponibilidade das pessoas idosas investigadas. Os dados coletados no 

domicilio sempre contaram com a presença de Agentes Redutores de Danos ou Agentes 

Comunitários de Saúde. 

A Estratégia de Redução de Danos (ERD) do município faz parte do organograma da 

Secretaria Municipal da Saúde (SMS), sendo implantada no ano de 2001. Desde o primeiro 

mês de trabalho dos Agentes Redutores de Danos (ARD), observou-se a grande demanda 

pelos kits distribuídos aos usuários de drogas injetáveis e a receptividade da comunidade 

envolvida. Em função desta grande demanda, foram realizadas parcerias com o Serviço de 

Assistência Especializada (SAE), CAPS e o Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) 

para o apoio necessário. 

Os ARD formam uma equipe de profissionais que atuam junto à população usuária de 

drogas, em atendimento à Portaria do Ministério da Saúde Nº 1.028, de 1º de julho de 2005, 

que institui as ações a serem realizadas para redução de danos sociais e à saúde, decorrentes 

do uso de produtos, substâncias ou drogas que causem dependência (PACHECO, 2013). O 

ARD instiga a pessoa que usa drogas a resgatar a sua cidadania, promovendo sua inserção 

social e, consequentemente, melhorando sua autoestima, por meio do respeito a sua opção de 

vida e individualidade, sem julgamento moral. 

 

5.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO 

 

Participaram deste estudo onze pessoas idosas que consomem SPAs, residentes em 

um município no estado do RS. Foram critérios de inclusão: ter 60 anos de idade ou mais e 

consumir SPAs. Foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

em duas vias, uma cópia ficando com o participante e a outra com o pesquisador. 

As pessoas idosas investigadas foram duas mulheres e nove homens; entre 60 e 79 

anos de idade; oito de cor branca, um pardo e dois negros; quatro residem sozinhos e sete com 

familiares; cinco casados ou com união estável, dois divorciados, dois viúvos e dois solteiros; 

todos com filhos; cinco aposentados, um pensionista e cinco autônomos; nove com renda 

mensal de até um salário mínimo e dois com renda de dois salários; nove residem em casa 

própria e dois em residência cedida, sendo todas de alvenaria. 
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5.4 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DOS DADOS 

 

Para a realização de bons estudos de casos, é necessário coletar evidências de duas 

ou mais fontes que corroborem o mesmo fenômeno e conjunto de fatos, um banco de dados 

com reunião formal de distintas constatações, a partir do relatório final e um encadeamento de 

evidências de ligações explícitas entre as questões feitas, os dados coletados e as conclusões 

(YIN, 2011). 

As várias fontes utilizadas são complementares e direcionam a triangulação, 

possibilitando o fortalecimento e a validação dos dados. Há necessidade de seguir três fases 

distintas e complementares para a realização de bons estudos de casos, são elas: 

desenvolvimento do protocolo de pesquisa, coleta das evidências e a categorização dos dados 

obtidos (YIN, 2011). 

O estudo contou com a presença de um protocolo de pesquisa (APÊNDICE A), que 

consiste em um documento com as regras gerais, instrumentos e procedimentos que foram 

adotados no decorrer da pesquisa. Assim, realizou-se uma análise geral do projeto de estudo, 

englobando os procedimentos adotados para a coleta dos dados, as questões do estudo e um 

guia para construção do relatório do estudo de caso. 

A coleta de evidências pode resultar de seis fontes distintas: documentos, registros 

em arquivo, entrevistas, observação direta, observação participante e artefatos físicos (YIN, 

2011). O presente estudo utilizou, na coleta dos dados, realizada entre dezembro de 2015 e 

fevereiro de 2016, documentos, por meio de prontuários/arquivos da ERD, UBS e CAPS ad, a 

entrevista individual semiestruturada com pessoas idosas que consomem SPAs e a observação 

assistemática, registrada em um diário de campo.  

Inicialmente, a busca documental permitiu a apreensão dos idosos e do maior número 

de informações relacionadas ao consumo de SPAs e serviu como uma fonte de confirmação e 

detalhamento dos dados obtidos por meio da entrevista (YIN, 2011). O uso de documentos, 

como técnica de coleta de dados nas pesquisas, garante a objetividade e exclui a noção de 

intencionalidade contida na ação estudada (CELLARD, 2008). 

O uso de documentos nas pesquisas pode proporcionar maior entendimento sobre o 

objeto de estudo a partir da análise e reflexão de todas as informações de interesse, 

desenvolvendo encadeamentos, conexões e associações entre os elementos informativos e a 

realidade observada (CELLARD, 2008). A partir do encadeamento de ligações entre a 

problemática do pesquisador e as diversas observações extraídas de sua documentação, é 
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possível apresentar explicações plausíveis, produzir uma interpretação coerente, e realizar 

uma reconstrução de um aspecto qualquer de uma dada sociedade. 

A entrevista individual semiestruturada foi guiada por um protocolo de coleta de 

dados (APÊNDICE B), com questões referentes às condições de saúde/funcionalidade da 

pessoa idosa que consome SPAs e seu padrão de consumo. Na realização das entrevistas 

qualitativas, o pesquisador busca ir além da superfície do tópico que está sendo investigado, 

explorando os detalhes do que os entrevistados dizem e revelando novos significados que não 

estavam previstos no início da pesquisa. Desse modo, destaca-se a necessidade de perguntas 

neutras, claras e sensíveis nas entrevistas qualitativas (BRITTEN, 2009). 

A utilização de entrevistas na pesquisa qualitativa é apreciada pelos pesquisadores 

devido ao grande número de informações que podem ser obtidas e pela interação entre o 

entrevistador e entrevistado, a qual possibilita ampliar o entendimento do objeto estudado. Tal 

técnica de coleta de dados constitui-se como uma porta de entrada às realidades sociais, 

permitindo sua análise, segundo a perspectiva dos atores sociais, denunciando preconceitos, 

práticas discriminatórias, iniquidades, e possibilitando compreender e conhecer os dilemas e 

questões enfrentadas pelos atores sociais (POUPART, 2008). 

Desse modo, as entrevistas foram gravadas e, posteriormente, transcritas na íntegra, 

preservando a fidedignidade de cada fala e excluindo-se os vícios de linguagem. A gravação 

foi utilizada durante a técnica da entrevista, por meio do MP3, de acordo com a autorização 

dos pesquisados. 

Durante a entrevista, utilizou-se a técnica de observação assistemática, a fim de 

identificar comportamentos, gestos, hábitos, costumes e expressões que possam 

complementar os dados apreendidos na entrevista, registrando-os em um diário de campo, 

com o objetivo de diminuir as possibilidades de perda de informações importantes (YIN, 

2011). 

A observação trata-se de uma maneira de produzir em profundidade a realidade, um 

saber sobre a subjetividade e a relação sujeito-objeto, por meio de explicação lógica com 

caráter verdadeiro, acessibilidade e profundidade (YIN, 2011). 

A figura abaixo representa a convergência das várias fontes de dados utilizadas na 

presente pesquisa, possibilitando a triangulação e validação dos dados. 
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Figura 2: Convergência das várias fontes de dados adaptada de Yin, 2011. 

 

 Na entrevista individual semiestruturada, foi utilizado um instrumento 

(APÊNDICE B) elaborado a partir de elementos da Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). Este instrumento foi formado por questões 

referentes a Fatores Pessoais, Funções do Corpo, Atividade e Participação, Fatores 

Ambientais relacionadas ao padrão de consumo de SPAs. 

 

5.4.1 Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) 

 

A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) é uma 

classificação da Organização Mundial de Saúde (OMS), que propõe um modelo para 

abordagem da funcionalidade humana. Seu objetivo é proporcionar linguagem unificada e 

padronizada de terminologias, bem como estrutura de trabalho para descrição da saúde e 

estados relacionados com a saúde (BRASILEIRO; MOREIRA; BUCHALLA, 2013). 

A CIF é dividida em duas partes, na funcionalidade/incapacidade e nos fatores 

contextuais. A primeira é descrita em domínios, com base na perspectiva do corpo, do 

indivíduo e da sociedade, apresentado em duas listas básicas: funções e estruturas do corpo, e 

atividades e participação. A segunda engloba os fatores ambientais e pessoais (BRASILEIRO; 

MOREIRA; BUCHALLA, 2013). 

Com a CIF, é possível agrupar, sistematicamente, diferentes domínios de uma pessoa 

com uma determinada condição de saúde, identificando-se as funcionalidades/incapacidades 

relacionadas às condições de saúde e à habilidade da pessoa em realizar as atividades da vida 
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diária, tendo em vista as funções dos órgãos, estruturas corporais e a participação social no 

meio ambiente onde a pessoa vive (BRASILEIRO; MOREIRA; BUCHALLA, 2013). 

O termo funcionalidade na CIF é utilizado de forma positiva, sendo caracterizado 

pelos componentes de funções e estruturas do corpo, atividade e participação social. Já o 

aspecto negativo corresponde à incapacidade, que resulta da interação entre a disfunção 

apresentada pelo indivíduo, à limitação de suas atividades e à restrição na participação social, 

e aos fatores ambientais que podem atuar como facilitadores ou barreiras para o desempenho 

dessas atividades e da participação. A Incapacidade abrange as diversas manifestações de uma 

doença, tais como: prejuízos nas funções do corpo, dificuldades no desempenho de atividades 

cotidianas e desvantagens na interação do indivíduo com a sociedade (OMS, 2004). 

A CIF tem a perspectiva biopsicossocial que incorpora os componentes de saúde nos 

níveis corporais e sociais (OMS, 2004). Desse modo, a avaliação de uma pessoa com 

deficiência incorpora a dimensão biomédica, a psicológica (dimensão individual) e a social, 

pois, nesse modelo, cada nível age sobre e recebe a ação dos demais, sendo todos 

influenciados pelos fatores ambientais (Figura 3). O diagnóstico acrescido da funcionalidade 

permite avaliar de forma mais ampla a saúde do indivíduo, uma vez que duas pessoas com a 

mesma doença podem ter diferentes níveis de funcionalidade, e duas pessoas com o mesmo 

nível de funcionalidade não têm necessariamente a mesma condição de saúde (FARIAS; 

BUCHALLA, 2005). 

 

Figura 3: Interação entre os componentes da CIF (FARIAS; BUCHALA, 2005). 
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A fim de identificar o conjunto de categorias da CIF de maior importância para os 

idosos, integrantes do GEP-GERON, desenvolveram um instrumento, no modelo da escala de 

Likert, fundamentado na CIF (OMS, 2004). O instrumento foi composto por 107 itens (45 

relacionados à função do corpo, 38 relacionados à participação e atividade, 24 relacionados 

com o ambiente e enviados de forma online para um grupo de 31 enfermeiras doutoras da área 

de saúde do idoso. Retornaram às respostas 13 enfermeiras. Após avaliação das experts, os 

elementos que obtiveram 80% ou mais de aparição compuseram os quadros 1, 2 e 3. A partir 

destas informações, construiu-se o instrumento de coleta de dados desta pesquisa. 

Dessa forma, a fim de avaliar a condição de saúde/funcionalidade do idoso que 

consome SPAs, foram construídas questões norteadoras para entrevista, baseadas em 

componentes/categorias validados, além de terem sido acrescidas questões específicas sobre o 

consumo de SPAs, baseadas em uma dissertação de mestrado (CRUZ, 2012). 

 

Quadro 1 – Domínios/Categorias dos componentes da CIF nas Funções do Corpo que 

ultrapassaram 80% de frequência. Rio Grande/RS, Brasil, 2016. 

Código Domínios/Categorias 

b114 Funções de orientação em relação: ao tempo, ao lugar, à pessoa 

b134 Funções do sono: quantidade, início, manutenção e qualidade 

b140 Funções da atenção: manutenção e mudança 

b144 Funções da memória: de curto e longo prazo 

b156 Funções de percepção: auditiva, visual, táctil, visioespacial 

b167 Funções mentais da linguagem: recepção da linguagem oral 

b210 b240 

b270 

b235 

Funções sensoriais: da visão, auditivas, vestibulares (de posição, de equilíbrio, de 

movimento), zumbido, vertigens, tontura ou sensação de cair, náuseas, sensibilidade à 
temperatura, sensibilidade à pressão, sensibilidade aos estímulos nocivos 

b280 Sensação de dor – dor generalizada 

b410 Funções cardíacas: frequência e ritmo 

b420 Funções da pressão arterial: aumentada, diminuída, mantida 

b440 Funções da respiração: ritmo, profundidade 

b455 Funções de tolerância ao exercício: resistência, capacidade aeróbica, fadigabilidade 

b510 Funções de ingestão: morder, mastigar, manipular alimentos na boca, deglutir 

b525 Funções de defecação: eliminação, consistência, frequência, continência 

b530 Funções de manutenção do peso 

b54501 Funções de equilíbrio hídrico – manutenção 
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b550 Funções termoreguladoras: temperatura corporal, manutenção da temperatura 

b620 Funções miccionais: micção, frequência, continência 

b640 Funções sexuais: desconforto associado à menopausa 

b710 Funções da mobilidade das articulações: mobilidade geral das articulações, estabilidade 
geral das articulações, tremor 

b810 b840 Funções de pele e estruturas relacionadas: reparadoras, sensações relacionadas com a 
pele 

 

Quadro 2 – Domínios/Categorias dos componentes da CIF em Atividade e Participação que 

ultrapassaram 80% de frequência. Rio Grande/RS, Brasil, 2016. 

Código Domínios/Categorias 

d115 Experiências sensoriais intencionais: ouvir 

d160 Aplicação do conhecimento: concentrar a atenção 

d177 Tomar decisões 

d230 Executar a rotina diária: gerir rotina diária, concluir rotina diária, gerir seu próprio nível 

de atividade 

d240 Lidar com estresse e com outras situações psicológicas; lidar com crises 

d310 Comunicação: comunicar e receber mensagens orais 

d3501 Conversação: conversar com uma pessoa 

d410 Mudar a posição básica do corpo: deitar-se, sentar-se, pôr-se em pé, curvar-se, 
permanecer sentado, permanecer de pé 

d420 Autotransferência: na posição sentada, na posição deitada 

d4500 Andar: distâncias curtas 

d4600 Deslocar-se: dentro de casa, fora da sua casa e de outros edifícios, utilizar transporte 

d510 - 

d520 

Autocuidado: lavar-se, secar-se, cuidar da pele, cuidar dos dentes, cuidar do cabelo e da 
barba, cuidar das unhas das mãos, cuidar das unhas dos pés 

d5300 Cuidados relacionados com o processo de excreção: regulação da micção 

d540 Vestir-se: vestir roupa, despir roupa, calçar, descalçar, escolher roupa 

d570 Cuidar da própria saúde: assegurar o próprio conforto físico, controlar a alimentação e a 
forma física, manter a própria saúde 

d9100 Vida comunitária: associações informais 

d920 Recreação e lazer: passatempo (hobbies), socialização 

d930 Religião e espiritualidade: religião organizada, espiritualidade 
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Quadro 3 - Domínios/Categorias dos componentes da CIF em Fatores Ambientais que 

ultrapassaram 80% de frequência. Rio Grande/RS, Brasil, 2016. 

Código Domínios/Categorias 

e110 Produtos e tecnologias, produtos ou substâncias para uso pessoal: alimentos, 

medicamentos; 

e225 Ambiente natural e mudanças ambientais feitas pelo homem: clima/temperatura ; 

e310 - 

e355 

Apoio e relacionamentos: família; amigos; conhecidos, pares, colegas, vizinhos e 

membros da comunidade; prestadores de cuidados pessoais e assistentes pessoais; 
profissionais de saúde. 

5.5 PROCEDIMENTOS PARA A ANÁLISE DOS DADOS 

 

A análise dos dados consiste em examinar, categorizar, classificar em 

tabelas/quadros ou recombinar evidências a partir do propósito inicial do estudo de caso. A 

unidade de análise diz respeito à forma pela qual as questões do estudo foram definidas, 

assim, no presente estudo, a unidade de análise é o idoso que consome SPAs. 

Três estratégias foram utilizadas para análise dos dados: 1. a estratégia analítica 

geral, que definiu as prioridades que foram analisadas e justificadas, agregando os dados 

coletados de acordo com os domínios da CIF e com o padrão de consumo de SPAs; 2. a 

estratégia analítica teórica, que estabeleceu a estrutura fundamentada na revisão de literatura e 

no referencial teórico de Morin, propiciando reflexões e novas interpretações acerca do 

consumo de SPAs por pessoas idosas; 3. a estratégia analítica descritiva que constituiu a 

descrição dos casos e seus desdobramentos (YIN, 2011). Nessa última análise, o pesquisador 

pode dar relevância aos depoimentos dos participantes; à elaboração de quadros/tabelas e 

outras figuras gráficas, como diagramas; à organização de temas/categorias; dentre outras 

possibilidades  

 

5.6 ASPECTOS ÉTICOS DO ESTUDO 

 

Ao longo do desenvolvimento da pesquisa, foram respeitados os aspectos éticos, 

conforme a Resolução nº. 466/12, do Conselho Nacional de Saúde – CNS (BRASIL, 2012), 

que normatiza as pesquisas envolvendo seres humanos. A coleta de dados ocorreu somente 

após a aprovação da pesquisa por uma banca examinadora de professores e pelo Comitê de 

Pesquisa da Escola de Enfermagem da FURG (COMPESQ). Concomitantemente, houve o 

cadastramento do projeto no site da Plataforma Brasil (www.saude.gov.br/plataformabrasil), o 

http://www.saude.gov.br/plataformabrasil
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consentimento da instituição para a realização da pesquisa (APÊNDICE C) e a aprovação do 

Comitê de Ética em Pesquisa na Área da Saúde da Universidade Federal do Rio Grande – 

CEPAS/FURG. 

A presente pesquisa teve aprovação do CEPAS/FURG, sob o parecer de número 

40/2015. Foi solicitada assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido das pessoas 

idosas pesquisadas, em duas vias, sendo uma cópia entregue ao participante e a outra ao 

pesquisador. Os idosos foram orientados acerca dos objetivos do trabalho e riscos e benefícios 

de sua participação na pesquisa. O respeito à individualidade e à privacidade foi assegurado, 

assim como o anonimato e o sigilo de informações que possam revelar a identidade dos 

participantes. 

A seguir, apresenta-se um diagrama explicitando as etapas do estudo de caso com a 

proposição da pesquisa, forma de seleção dos casos, número de casos coletados e a forma de 

análise e conclusão. 
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Figura 4: Método de Estudo de Caso de Yin adaptado a partir da dissertação de Ávila, 2012.



 

 

6 RESULTADOS 

 

6.1 CAMINHOS E TERRITÓRIOS PERCORRIDOS: OLHAR ECOSSISTÊMICO 

A busca às pessoas idosas ocorreu por meio do cadastro da Estratégia de Redução de 

Danos. Inicialmente, a busca nos cadastros foi limitada a idosos residentes em um bairro 

conhecido da cidade pela grande concentração de usuários e tráfico de sustâncias. No entanto, 

devido à dificuldade de acesso a essas pessoas, por troca de endereços, residências não 

encontradas, óbitos e o número limitado de idosos usuários de substâncias ilícitas cadastrados 

no ERD, novas análises foram realizadas sem a limitação de endereços.  

Acessar usuários de SPAs ilícitas é considerado uma tarefa árdua por muitos 

profissionais de saúde/enfermeiros, o medo de frequentar ambientes considerados perigosos e 

hostis, que algumas vezes fazem parte do contexto de vida dos usuários, e, mesmo a falta de 

habilidade de lidar com tal problemática, contribuem para que algumas pessoas idosas que 

utilizam SPAs sigam à margem do sistema de saúde. 

Por vezes, ACS sentiram-se inseguros de ir com a pesquisadora nas entrevistas de 

campo, sendo, então, acompanhada pelos Agentes Redutores de Danos (ARD). O Agente 

Redutor de Danos em Pelotas é responsável por realizar busca ativa em locais onde o usuário 

vive e faz uso de SPAs. A existência do vínculo ético e afetivo na relação entre usuário e 

ARD, adquirido pela confiança, a abordagem sigilosa, não estigmatizante ou excludente, 

facilitou o acesso e a participação dos usuários idosos na pesquisa. 

Na primeira saída de campo com o ARD, percebe-se a atitude de um profissional 

sem preconceitos, que se aproxima dos usuários contando uma história, distribuindo 

camisinhas e dando orientações de saúde. Nas ruas, há dezenas de pessoas usando SPAs e 

conversando na frente de suas casas, em grupos. Havia uma residência sem portas e sem 

janelas, onde alguns usuários utilizavam o crack e estavam consumindo “cachaça". Na frente 

dessa residência, uma mulher emagrecida, agitada e, aparentemente, alcoolizada gritava: “O 

dinheiro é meu e eu uso como eu quero”, “ninguém tem nada a ver com a minha vida” “Olha 

aqui o corpinho que vocês estão perdendo”, enquanto isso, outras riam da cena que estava 

acontecendo. O ARD, ao se aproximar, é reconhecido pela mulher e é recebido de braços 

abertos, com um abraço caloroso, oportunizando ao profissional dar orientações quanto ao uso 

de protetor labial, para o ressecamento dos seus lábios, provocado pelo consumo abusivo de 

crack, e da importância de ingerir maior quantidade de água e de melhorar a alimentação. 
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Em seguida, direcionamo-nos a um grupo de pessoas que estavam descamando 

peixes, em que havia uma pessoa idosa usuária de substâncias; fui apresentada ao grupo, e o 

idoso ali presente foi convidado a participar da pesquisa. Percebi que, durante a coleta de 

dados, algumas pessoas chegam ao grupo de jovens e uma delas pergunta ao ARD se poderia 

seguir trabalhando na minha presença, prontamente o profissional responde que sim. Naquele 

momento, identifico que minha presença, inicialmente, causou certo constrangimento e um 

clima de preocupação no local, pois, paralelamente à limpeza dos peixes, esses jovens 

também vendiam crack, havia, ali, um ponto de mercado, assim a presença de alguém 

diferente na área era digna de atenção. 

Os usuários de SPAs ilícitas fazem parte de uma população que busca encobrir suas 

práticas. Devido à ilicitude, é necessário realizar um trabalho de cumplicidade com os 

sujeitos, tendo clareza de que o foco do profissional de saúde não é julgá-los por suas atitudes, 

mas reduzir danos à sua saúde e de seus companheiros (MALHEIRO, 2010). 

Após a primeira saída de campo com o ARD, várias reuniões aconteceram na 

tentativa de procurar nos cadastros da ERD mais idosos usuários de SPAs. De acordo com 

informações dos ARDs, muitas abordagens são feitas em bares da cidade ou em locais de 

consumo de substâncias, dificilmente nas residências, o que dificulta reencontrá-los.  

Ainda segundo os ARDs, o número reduzido de pessoas idosas que usam SPAs 

ilícitas diz respeito à conscientização do uso nocivo dessas substâncias, ou seja, a grande 

maioria dos idosos iniciou o consumo quando jovens. Dessa forma, presenciaram, nas ruas, 

muitas cenas de violência, perderam amigos e passaram por diversos obstáculos que hoje não 

gostariam de vivenciar novamente, adquirindo experiência com as drogas e diminuindo ou 

parando de consumi- las.  

Assim, os dois primeiros casos foram realizados em uma UBSF localizada em um 

bairro considerado hostil, perigoso e violento dentre a população da cidade, por existir muito 

consumo e tráfico de Substâncias Psicoativas (SPAs). Os próximos sete nas residências dos 

usuários, cinco acompanhados por ARD e dois por ACS, e os dois últimos no Centro de 

Atenção Psicossocial Álcool e Drogas (CAPS ad). Os casos realizados na UBSF e CAPS AD 

são de idosos também acompanhados pela ERD. 

Os idosos investigados foram duas mulheres e nove homens; entre 60 e 79 anos de 

idade; oito de cor branca, um pardo e dois negros; quatro residem sozinhos e sete com 

familiares; cinco casados ou com união estável, dois divorciados, dois viúvos e dois solteiros; 

todos com filhos; cinco aposentados, um pensionista e cinco autônomos; nove com renda 
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mensal de até um salário mínimo e dois de dois salários; nove residem em casa própria e dois 

em residência cedida, sendo todas de alvenaria. 

A experimentação do consumo de substâncias psicoativas entre as pessoas idosas 

ocorreu de forma precoce, ainda na fase da infância/adolescência, por diversas influências de 

familiares/amigos/curiosidade/contexto vivenciado na época, cujo ato de fumar era sinônimo 

de status, glamour e poder. As substâncias utilizadas foram diversas, destacando-se o álcool, 

tabaco, maconha e cocaína, porém a maioria iniciou o consumo pelas substâncias lícitas. 

O fácil acesso ao tabaco e às bebidas alcoólicas, o baixo custo, a 

publicidade/promoção e aceitação da sociedade podem contribuir para a iniciação do uso e 

dificultar a cessação do consumo. O Programa Nacional de Tabagismo atua nesse sentido, a 

partir de quatro grandes estratégias: prevenção da iniciação; ações para estimular os fumantes 

a abandonar o fumo; implementação de medidas que protegem a saúde dos não fumantes da 

exposição à fumaça do tabaco em ambientes fechados; regulação dos produtos do tabaco e sua 

comercialização (INCA, 2014). 

O álcool gera um custo social expressivo, pois os problemas relacionados ao seu 

consumo não só afetam o individual, mas também toda a comunidade, incluindo familiares e 

vítimas de violências e acidentes associados ao uso de bebidas alcoólicas (MANGUEIRA; 

GUIMARÃES; MANGUEIRA, 2015). 

No âmbito político, as legislações sobre o álcool dividem-se em alocatórias e 

regulatórias. A primeira promove recursos a um grupo ou organização para prevenção e 

tratamento, como financiamento de campanhas educativas e fornecimento de tratamento aos 

dependentes do álcool. A segunda procura influenciar comportamentos e decisões individuais, 

por exemplo, regulação do preço e taxação dessas bebidas e imposição de uma idade mínima 

para sua compra (MANGUEIRA; GUIMARÃES; MANGUEIRA, 2015). 

Ao se falar do consumo de SPAs ilícitas, percebe-se que algumas vezes o uso faz 

parte da vida do sujeito como um ritual, ao utilizar todos os dias após seu trabalho para 

relaxar, ou ainda com regras e condutas normatizadoras, quando, por exemplo, o sujeito 

determina a quantidade de seu consumo diário (MALHEIRO, 2010).  

Os idosos acreditam ter controle sobre o uso de SPAs, principalmente as ilícitas, a 

partir da frequência de uso, do controle psicológico e do acesso as drogas. Pensando nas 

motivações para uso de SPAs como uma “tentativa de fugir dos problemas” “se distrair”. 

Fiquei questionando-me, durante a coleta de dados, se o uso dessas substâncias poderia ser 

um sintoma da discordância com as regras/normas da sociedade, demonstrando resistência 
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contra os valores empregados, onde, por exemplo, é inaceitável que um idoso, pessoa de 60 

anos e mais saia perambulando na noite com jovens para se divertir e se socializar. Às vezes 

se faz necessário usar a maconha/cocaína que os fazem “viajar, “estar fora de si” para lidar 

com a imposição de papeis sociais. 

O caráter ilícito de algumas substâncias amplia os riscos associados a esse tipo de 

consumo por meio da criminalização dos usuários, estigmatização e a exclusão social. 

Observou-se entre as pessoas idosas usuárias de SPAs ilícitas problemas com a família, 

devido a não aceitação do uso, atitudes violentas e detenção em presídios por tráfico de 

drogas, receptação e brigas. 

O tráfico de SPAs ilícitas está diretamente relacionado com o consumo, pois quando 

não é o próprio usuário que trafica, ele compra de alguém que pratica esse ato. O dinheiro 

movimentado pelo tráfico de drogas é estimado em bilhões de dólares anuais, possibilitando 

lucros extraordinários e consolidando uma poderosa economia ilegal (MIRANDA, 2012). 

A comercialização das substâncias ocupa segundo lugar na economia mundial 

juntamente com o tráfico de armas, assim o narcotráfico não tem o objetivo de matar os seus 

usuários, ao contrário, deseja mantê-los vivos a fim de tornar seu esquema mais lucrativo. No 

entanto há uma pesada e feroz disputa no mercado (MIRANDA, 2012). 

Durante a coleta de dados, identificou-se uma grande preocupação dos usuários 

idosos quanto às noticias midiáticas que estavam circulando na cidade sobre a “guerra entre as 

facções do tráfico”.  Em noticia no jornal de circulação da cidade, tem-se: “Eles não são 

empresários. Tampouco usam ternos. Mas comandam uma “firma” que fatura por mês cerca 

de R$ 90 mil. O negócio é tão rentável que as duas principais organizações denominadas 

Tauras e Mata Rindo - cada uma com 200 “soldados” prontos para agir - possuem até fuzil 

no estoque. A guerra entre essas facções do tráfico tem elevado a estatística de homicídios, 

roubos e furtos no quadro da Secretaria de Segurança Pública (SSP)”(DP, 2015). Quem 

mais sofre nesse momento são os moradores das zonas de conflitos, onde a preocupação e a 

lei do silêncio permanecem. 

Enfermeiros podem e devem atuar ativamente nas questões referentes à saúde, por 

meio da participação nas políticas, atuando como advogado do paciente/família, por meio da 

educação em saúde ou engajando-se em pesquisas, juntamente com instituições públicas e 

privadas, que abordam o consumo de SPAs. 

A tomada de consciência é um processo lento e dependente dos sujeitos envolvidos, 

assim, entende-se que para propor ações ecossistêmicas é necessário considerar as ações 
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políticas normatizadoras que conduzem à redução do consumo de SPAs. Assim, apresenta-se 

um diagrama ecossistêmico (Figura 5) das interfaces que envolvem o consumo de SPAs para 

posteriormente propor ações individuais. Ao pensar em ações ecossistêmicas, estas devem ser 

visualizadas/estudadas tanto no microssistema (individual) como no macrossistema 

(político/econômico), pois uma depende e influencia a outra. 

O diagrama abaixo representa o contexto de vida das pessoas idosas dessa pesquisa 

que iniciam o consumo de SPAs lícitas precocemente, devido a aceitação social e o contexto 

de uso familiar e cultural. O padrão de consumo da pessoa idosa é determinado pelo tipo de 

substância utilizada, as expectativas e motivações da pessoa frente ao consumo e o 

contexto/ambiente de uso. Dessa forma, alguns iniciam o uso de SPAs ilícitas, e, por vezes, 

acabam se envolvendo na criminalidade/ilicitude, sustentando e/ou praticando o tráfico de 

drogas, e podendo se envolver em receptações e atitudes violentas como alguns participantes 

da pesquisa.  

O consumo de SPAs tanto lícitas como ilícitas, associado ao processo de 

envelhecimento, podem potencializar alguns problemas de saúde, como hipertensão e 

cardiopatias. Logo, a criminalidade/ilicitudes e os problemas de saúde causam gastos 

públicos, que por sua vez gera redução/falta de investimento sociais em saúde, educação, 

desportos e justiça, que são os grandes responsáveis pelo envolvimento de mais pessoas com 

as SPAs, ocasionando uma causalidade circular no sistema, em que não há início ou fim. 

 

Figura 5: Diagrama ecossistêmico do consumo de SPAs por pessoas idosas. 
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A circularidade causal significa que o efeito repercute na causa e a modifica 

rompendo a causalidade linear (MORIN, 2000). Ao pensarmos no consumo de substâncias é 

necessário não privilegiarmos uma explicação linear, mas procurar um entendimento circular, 

comportando o princípio da incompletude e da incerteza, baseando–se na construção 

intersubjetiva, sem leis definitivas para a realidade, criando-se fenômenos complementares e 

jamais excludentes, pois para cuidarmos de situações complexas, necessitamos de respostas 

complexas. A partir do diagrama de circularidade fica claro que os fenômenos da sociedade 

de forma individual influenciam no consumo do idoso usuário de substâncias, assim como o 

idoso influencia esses componentes, formando um ecossistema. 

O todo determina a organização das partes tanto quanto estas determinam a 

organização do todo. A complexidade não é simplificável, ela deriva das interações entre a 

parte e o todo; a ordem e a desordem; e o sujeito cognoscente e o objeto cognoscível. A 

causalidade complexa existente entre as interações do sistema e da organização constituem o 

cerne deste paradigma da complexidade (MORIN, 2000). 

Foram totalizados 11 casos, sendo cinco pessoas idosas usuárias somente de 

substâncias lícitas, cinco usuárias de múltiplas substâncias lícitas e ilícitas e um idoso 

abstinente de substância ilícita e usuário atual de lícita.  

 

6.2 A COMPLEXIDADE DOS CASOS DE PESSOAS IDOSAS QUE CONSOMEM SPAS 

 

Caso 1 

M.R.B.D.S, masculino, branco, 69 anos, divorciado, três filhos, aposentado, renda mensal de 

até dois salários mínimos, reside com companheira, em Pelotas em casa cedida e de alvenaria. 

Afirma consumir álcool desde os 15 anos de idade. O senhor idoso de cabelos brancos e face 

rosada, inicia o seu relato sobre o consumo de álcool destacando que tem consciência do seu 

problema e que já tentou parar várias vezes. Durante toda a entrevista mostrou-se ansioso e 

preocupado, afirmando nunca conseguir cumprir seus deveres e compromissos no horário 

combinado e, devido a isso, não obter mais a confiança de sua esposa que fica ao seu aguardo 

em casa. Várias vezes, lágrimas de tristeza escorreram pelo seu rosto ao afirmar que “A 

bebida está no comando” “A bebida tomou conta de mim” e também ao falar sobre o apoio de 

familiares e amigos. De acordo com o prontuário, tem Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), 

usa marcapasso desde 2009 e é tabagista desde os 8 anos de idade, utilizando cerca de 7 

cigarros ao dia, porém no ano de 2012 estava parando o consumo, não havendo mais 
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informações no prontuário sobre o desfecho do caso. Durante a entrevista, não relatou sobre o 

consumo de tabaco. Apresenta-se orientado em relação ao tempo/espaço e conserva aspectos 

relacionados à memória de curto e longo prazo, percepção e linguagem. Apresenta alteração 

na manutenção da atenção. Em relação às funções sensoriais, apresenta acuidade visual 

diminuída e não usa óculos. Acuidade auditiva e aspectos vestibulares sem alterações, exceto 

quando utiliza álcool porque perde o equilíbrio. Durante a entrevista, Frequência Cardíaca 

(FC) rítmica de 102 batimentos por minuto, Pressão Arterial (PA) 190x90 mmHg, padrão 

respiratório de 18mrm e Temperatura Axilar (Tax) de 36°C. Idoso justifica a alteração da 

pressão arterial relatando que bebeu dois “martelinhos”3 de cachaça há poucos minutos. Por 

conta da hipertensão afirma utilizar, diariamente, com prescrição médica, enalapril 10mg e 

hidroclorotiazida, que adquire com o próprio dinheiro, também se automedica com 

analgésicos. Em relação ao sono, apresenta insônia, dificuldade para dormir, acorda mais de 4 

vezes na noite, tentando dormir entre às 20h e às 7h, e mais 2h de sesta. Quanto ao sistema 

digestório, função de deglutição e manipulação de alimentos apresentam-se inalterados, 

ingesta hídrica satisfatória de 3 litros de água/dia, e manutenção do peso corporal de 84 kg. 

Alimenta-se de 3 a 4 vezes ao dia, exceto quando ingere muito álcool que fica até um dia 

inteiro sem se alimentar. Aceita proteínas e carboidratos e afirma estar acima do peso e não 

controlar a alimentação. Nega intolerância alimentar. Evacua duas vezes ao dia, sem 

dificuldades e apresenta micção espontânea com frequência de 4 a 6 vezes ao dia. Apresenta 

vida sexual ativa. Funções neuromusculoesqueléticas relacionadas à mobilidade e estabilidade 

das articulações sem alterações, porém relata dor lombar de intensidade fraca 1 vez na 

semana. Relata realizar atividade física, andar de bicicleta, três vezes na semana, durante 2 

horas. Estrutura e integridade da pele sem alterações, referindo prurido em face após uso de 

barbeador. Participa da vida comunitária, porém não realiza atividades recreativas. Gere a 

própria rotina e toma as próprias decisões. Refere apresentar dificuldades em lidar com crises 

e situações de estresse afirmando “a bebida está mandando em mim, eu fico nervoso, irritado 

e acabo bebendo mais ainda”. Cuida da própria saúde e pratica o autocuidado4. Usufrui do 

ambiente físico e social autotransferindo-se de posição e deslocando-se de ambientes, sem 

necessidade de auxilio. Ausência de dificuldades quanto ao clima/temperatura. Declara 

possuir apoio de familiares, amigos, conhecidos, pares, vizinhos e profissionais da saúde. 

Frequenta a Unidade de Saúde da Família e a Unidade Básica de Atendimento Imediato, 

quando sintomático.  

                                                                 
3
 Copo pequeno que contém cachaça é conhecido por martelinho 

4 lavar-se e secar-se, cuidar do corpo e de partes do corpo, vestir-se, comer e beber e cuidar da própria saúde  
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Em relação ao padrão de consumo de SPAs, relata que usa álcool diariamente, em 

bares, desde os 15 anos, influenciado pelo seu primeiro emprego, numa fábrica de bebidas 

alcoólicas, conforme relato: Eu acordo e já fico pensando em alguma coisa para beber. Lá 

pelas 8h eu saio, bebo e volto para casa, aí eu começo a fazer as coisas. Bebo sozinho uma 

garrafa de canha5, em qualquer lugar, qualquer bar. Eu comecei a trabalhar com 15 anos 

numa fábrica de bebidas, engarrafando e tomando. 

Quanto às motivações para continuar o consumo e, também, abandonar ou diminuir o 

uso da substância, afirma: A ansiedade é meu principal motivo, quero fugir dos problemas, se 

eu não beber parece que eu vou ficar louco. Já consegui parar até 5 meses. Quando parei 

procurava não ir nos botecos e nas vendas. Estive baixado [hospitalizado] uma vez no 

espírita [Hospital Psiquiátrico]. Há uns 2 anos eu fui para os Alcoólicos Anônimos (AA), até 

que um dia saí de lá e pensei se eu tomar um copo sozinho ninguém vai notar e amanhã não 

tomo, aí me fissurei e não fui mais. 

Nega problemas com a justiça e amigos por causa do uso de SPAs, porém refere a 

não aceitação da família em relação ao uso de álcool. Apoio da família é uma pergunta 

interessante. Todos gostam de mim, mas ninguém gosta de mim bêbado.  

Em relação à satisfação com a saúde e a vida, afirma: Hoje eu estou me sentindo 

como uma pessoa que está prejudicando a vida de outra que é boa. Gostaria de parar, mas é 

difícil. Eu trabalhei 26 anos com carteira assinada para conseguir me aposentar, eu sempre 

bebia, mas não assim desse jeito, comecei a beber mais depois que me aposentei. 

Gerontotecnologias 

1. Encaminhar idoso para consultar na UBS devido: Hipertensão Arterial Sistêmica (190x90 

no momento da entrevista); investigação de lombalgia, evitando a automedicação; 

monitoração oftalmológica e avaliação neuropsicológica mais aprofundada devido alteração 

da atenção. 

2. Estimular a pessoa idosa a estabelecer rotina ao deitar, de modo a facilitar a transição do 

estado de alerta para o de sono; evitar dormir no turno da tarde; evitar o consumo de álcool e 

outros alimentos, na hora de dormir, que possam prejudicar a qualidade do sono; adaptar o 

ambiente (iluminação, temperatura, ruídos) tornando-o mais confortável (BULECHEK; 

BUTCHER; DOCHETERMAN, 2010). 

                                                                 
5
 Cachaça, pinga, cana ou canha é o nome dado à aguardente de cana, uma bebida alcoólica tipic amente 

brasileira. É obtida com a destilação do caldo de cana de cana-de-açúcar fermentado. 
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3. Orientar sobre a importância de manter um estado nutricional equilibrado favorecendo a 

saúde física e emocional, prevenindo ou postergando o surgimento das afecções frequentes 

entre os idosos (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 2010). 

4. ERD para o álcool: estabelecer um limite de gastos ou quantidade máxima de consumo 

diário de álcool; beber lentamente e tentar aumentar o tempo de intervalo entre uma dose e 

outra; alternar bebidas alcoólicas com bebidas sem álcool, incentivar a escolha de produtos 

com baixo teor alcoólico, tendo menor possibilidade de embriaguez, doenças e risco e evitar o 

consumo de estômago vazio (SILVA et al, 2013). 

5. Realizar acompanhamento no território, a fim de estabelecer uma relação terapêutica com a 

pessoa idosa, identificando os fatores que contribuem para o consumo de SPAs e o impacto 

delas na sua condição clínica, na sua relação com a família, amigos e no funcionamento 

diário; construir um plano terapêutico individual que crie metas a serem atingidas 

diariamente/semanalmente; encorajar o idoso a registrar o seu consumo para avaliar seu 

progresso; facilitar o apoio de pessoas significativas e orientar sobre a possibilidade do uso de 

fármacos no tratamento das substâncias (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 

2010; SANTOS; ALBUQUERQUE, 2011). 

6. Realizar suporte emocional a partir da protagonização e participação em grupos de apoio 

(ALVAREZ et al, 2012), podendo retornar ao AA, devido o uso do álcool associado a 

sintomas depressivos, a fim de trabalhar com a ansiedade, angustias, problemas de autoestima 

e recaídas, normais no processo de abandono de substâncias e que dificultam o idoso a lidar 

com as crises psicológicas e de estresse. 

Caso 2 

L.C.A.Q, masculino, pardo, 78 anos, casado, quatro filhos, aposentado, renda mensal de um 

salário mínimo, reside na cidade de Pelotas com uma filha e esposa, em casa própria e de 

alvenaria. O senhor de aparência envelhecida, dedos e unhas amareladas, cheiro de nicotina 

nas roupas e halitose, afirma ser fumante há 60 anos e alcoólatra em abstinência há 30 anos “o 

alcoolismo é uma doença mental e não tem cura, aprendi lá nos Alcoólicos Anônimos (AA), 

eu é que tenho que me dominar e dizer não [...] mas chego a sonhar com a maldita, mesmo 

estando tantos anos parado”. Durante a entrevista o idoso se mostrou comunicativo, satisfeito 

em estar tantos anos sem usar o álcool e disposto a diminuir o uso do tabaco, por estar 

prejudicando sua saúde. Apresenta-se orientado em relação ao tempo/espaço e conserva 

aspectos relacionados à memória, percepção e linguagem. Apresenta alteração de manutenção 

da atenção. Em relação às funções sensoriais, acuidade visual diminuída, usa óculos. 
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Acuidade auditiva sem alterações. Em relação aos aspectos vestibulares, idoso refere zumbido 

nos ouvidos. Durante a entrevista, Frequência Cardíaca (FC) rítmica de 105 batimentos por 

minuto, Pressão Arterial (PA) 140x100 mmHg, padrão respiratório de 18mrm e Temperatura 

Axilar (Tax) de 355°C.  Nega Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), porém afirma 

ter utilizado na ultima semana, quase que diariamente, sem prescrição médica, analgésicos 

para algia torácica, e compra os medicamentos com o próprio dinheiro. Em relação ao sono, 

apresenta qualidade, dorme rápido e a noite inteira, em média de 10h, além de dormir 1h na 

sesta. Quanto ao sistema digestório, função de deglutição e manipulação de alimentos 

apresentam-se inalterados, ingesta hídrica insatisfatória de 500 ml à um litro de água por dia e 

manutenção do peso corporal de 74kg. Alimenta-se 4 vezes ao dia, aceita proteínas e 

carboidratos e afirma não controlar a alimentação. Nega intolerância alimentar. Evacua uma 

vez ao dia, sem dificuldades e apresenta micção espontânea com frequência de 5 vezes ao dia. 

Apresenta vida sexual ativa. Funções neuromusculoesqueléticas relacionadas à mobilidade e 

estabilidade das articulações sem alterações, porém relata dor torácica posterior de 

intensidade média todas as noites. Relata realizar atividade física, andar de bicicleta, três 

vezes na semana, durante 1 hora. Estrutura e integridade da pele com alteração de coloração 

em dedos e unhas (amareladas). Participa da vida comunitária e realiza atividades recreativas 

em casa, como assistir futebol pela televisão. Gere a própria rotina e toma as próprias 

decisões. Refere apresentar dificuldades em lidar com crises e situações de estresse 

afirmando: “eu parei com a bebida, mas às vezes, ajo como um alcoólatra”. Cuida da própria 

saúde e pratica o autocuidado. Usufrui do ambiente físico e social autotransferindo-se de 

posição e deslocando-se de ambientes, sem necessidade de auxilio. Ausência de dificuldades 

quanto ao clima, porém evita sair de casa com o frio. Declara possuir apoio de familiares, 

amigos, pares e vizinhos. Não frequenta a Unidade de Saúde da Família, prefere ser atendido 

na Unidade Básica de Atendimento Imediato ou no Pronto Socorro.  

Em relação ao padrão de consumo de SPAs, relata que faz uso de tabaco diariamente, 

em qualquer lugar, tanto em casa como na rua e que iniciou aos 18 anos por influência dos 

amigos: Fumo cigarro tomando chimarrão, em casa, na rua, deitado no quarto. Eu uso esses 

enroladinhos, um pacote dura uns 2 dias. Tenho que parar como eu parei o álcool. Eu estou 

deitado olhando televisão e poluindo a coitada da minha companheira que não fuma. O 

cigarro eu comecei a usar primeiro que o álcool com uns 18 anos, por causa das companhias 

e também da minha própria cabeça que via os outros fumarem e beberem. 
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Quanto às motivações para continuar e diminuir o consumo de tabaco e abandonar o 

álcool, afirma: É a própria cabeça, ver os outros fumando, é o vício. Agora estou velho e me 

vendo mal com o cigarro, parei com uma coisa e não parei com a outra. A própria oração 

que eu aprendi no AA (eu não tomando o primeiro gole eu não tomo o segundo) tenho que 

usar no tabaco. O alcoólico não tem cura, é uma doença mental. Chego a sonhar com a 

maldita, tantos anos estou parado, mas eu penso nela e me dá vontade. Tudo é motivo para 

voltar. O álcool me transformava muito. Para parar o álcool parei de chegar nos bares, 

comprava meu cigarro em outros lugares, não podia pedir bebida e nem aceitar se outro me 

oferecia. 

Nega problemas com a justiça e amigos por causa do uso de SPAs, porém refere a 

não aceitação da família em relação ao uso de álcool. Relata que perdeu muitos empregos e 

dinheiro e que sempre trabalhou para adquirir sua droga, conforme depoimento: A família não 

aceitava, ficava me pedindo para parar. Por causa da bebida perdi muitos empregos, faltava 

o serviço, essa questão que estou mal assalariado hoje foi minha maior perda. Eu botava 

muito dinheiro fora. 

Em relação à satisfação com a saúde e a vida, afirma: Esse problema do meu pulmão 

(pneumonia) é do cigarro. O alcoolismo é uma doença e eu me considero doente alcoólatra, 

eu estou curado porque não estou bebendo, mas se eu saio, eu tenho que me controlar e dizer 

não. 

Gerontotecnologias 

1. Encaminhar idoso para consultar na UBS a fim de manter continuidade do tratamento para 

infecção respiratória. Idoso consultou na Unidade de Saúde no dia da entrevista devido algia 

torácica e tosse associada com náuseas e zumbido nos ouvidos, sendo diagnosticado com 

pneumonia e prescrito tratamento medicamentoso, evitando assim a automedicação. Necessita 

de avaliação neuropsicológica mais aprofundada devido alteração da atenção e controle da 

pressão arterial. 

2. Orientar sobre a importância de manter um estado nutricional equilibrado favorecendo a 

saúde física e emocional, prevenindo ou postergando o surgimento das afecções frequentes 

entre os idosos. Aumentar ingesta hídrica a no mínimo 2 litros de água/dia, consumindo mais 

frutas e legumes, além de se alimentar em intervalos de tempo menores (BULECHEK; 

BUTCHER; DOCHETERMAN, 2010). 

3. Realizar acompanhamento no território, a fim de estabelecer uma relação terapêutica com a 

pessoa idosa, identificando os fatores que contribuem para o consumo de SPAs e o impacto 
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delas na sua condição clínica, na sua relação com a família, amigos e no funcionamento 

diário; construir um plano terapêutico individual que crie metas a serem atingidas 

diariamente/semanalmente; encorajar o idoso a registrar o seu consumo para avaliar seu 

progresso; facilitar o apoio de pessoas significativas e orientar sobre a possibilidade do uso de 

fármacos no tratamento das substâncias (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 

2010; SANTOS; ALBUQUEREQUE, 2011). 

4. ERD para o tabaco: identificar as situações em que o tabagista busca o cigarro por um 

comportamento (após as refeições, ao tomar um café/chimarrão, em reuniões com amigos) ou 

circunstâncias emocionais (ansiedade, aborrecimentos) para que o usuário aprenda a criar 

estratégias que quebre o vínculo entre esses fatores e o ato automático de fumar. Para 

enfrentar a fissura, orientar a usar substitutos de gratificação oral (beber líquido, comer balas) 

e manter as mãos ocupadas (escrever, digitar, costurar) a fim de enfrentar os primeiros dias de 

abstinência (REICHERT et al, 2008). 

5. ERD para álcool para idoso em abstinência: Evitar comportamentos de risco para recaídas, 

afastando-se do contexto social (companhias e lugares) em que o idoso consumia o álcool 

(SILVA et al, 2013) e fortalecer a sua ideia aprendida no AA “Não tomando o primeiro gole, 

não tomo o segundo” evitando recaídas e adaptando-a para fumo. 

6. Realizar suporte emocional a partir da protagonização e participação em grupos de apoio 

(ALVAREZ et al, 2012), no CAPS AD ou UBS, devido as dificuldades em lidar com as crises 

psicológicas e de estresse que o faz lembrar do álcool, estimulando também a parada gradual 

do tabaco e, consequentemente, aproximando o idoso do serviço de saúde. 

Caso 3 

E.R.R, feminino, negra, 68 anos, viúva, três filhos, pensionista, com renda mensal de um 

salário mínimo, reside na cidade de Pelotas com dois filhos e um neta, em casa própria e de 

alvenaria. Afirma ser usuária de tabaco há 43 anos e ter consumido álcool por 31 anos. 

Mostrou-se comunicativa, acolhedora e envergonhada frente à ACS, por não estar 

frequentando, há meses, as reuniões do grupo de hipertensos e diabéticos da UBS. A 

residência apresentava baixa luminosidade, pouca ventilação e diversos móveis em uma única 

peça, o que dificultava o deslocamento e a mobilidade, tornando-se preocupante em relação 

ao risco de quedas, ao pensar em uma idosa com acuidade visual diminuída e que apresenta 

episódios de tontura. A entrevista ocorreu de forma tranquila com muitos risos ao falar da 

juventude, festas e lugares que frequentava intercalados com momentos de tristeza ao 

lembrar-se de suas dificuldades de moradia, problemas familiares e do abandono de sua mãe 
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quando tinha 6 meses de idade. Apresenta-se orientada em relação ao tempo/espaço e 

conserva aspectos relacionados a atenção, percepção, memória e linguagem. Em relação às 

funções sensoriais, a idosa apresenta acuidade visual diminuída, usa óculos. Acuidade 

auditiva sem alterações. Em relação aos aspectos vestibulares, idosa refere tontura por 

permanecer muitas horas sem se alimentar. Durante a entrevista, Frequência Cardíaca (FC) 

rítmica de 77 batimentos por minuto, Pressão Arterial (PA) 140x100 mmHg, padrão 

respiratório de 18mrm e Temperatura Axilar (Tax) de 355C.  É diabética e hipertensa, e afirma 

utilizar diariamente, conforme prescrição médica, atenolol 25mg, enalapril 10mg, sinvastatina 

20mg e metformina 850mg, que adquire gratuitamente. Em relação ao sono, apresenta 

qualidade, dorme rápido e a noite inteira, em média de 7h. Quanto ao sistema digestório, 

função de deglutição e manipulação de alimentos apresentam-se inalterados, ingesta hídrica 

insatisfatória de um litro de água/dia e manutenção do peso corporal de 75 kg. Alimenta-se 4 

vezes ao dia, aceita proteínas, carboidratos, frutas e legumes. Evacua uma vez ao dia, sem 

dificuldades, apresentando fezes de consistência líquida ao ingerir leite, porém desconhece 

intolerância alimentar. Apresenta micção espontânea com frequência de 4 a 6 vezes ao dia, a 

maioria das vezes a noite. Não tem vida sexual ativa há 15 anos. Funções 

neuromusculoesqueléticas relacionadas à mobilidade e estabilidade das articulações sem 

alterações, porém relata dores em ombro e na região lombar de intensidade forte todas a 

noites. Não realiza atividade física. Estrutura e integridade da pele sem alterações. Participa 

da vida comunitária e não realiza atividades recreativas. Gere a própria rotina, tomando 

decisões e lidando com crises e situações de estresse. Cuida da própria saúde e pratica o 

autocuidado, com exceção ao corte de unhas dos pés que necessita de auxilio. Usufrui do 

ambiente físico e social autotransferindo-se de posição e deslocando-se de ambientes, sem 

necessidade de auxilio, porém sente-se mais segura acompanhada devido às tonturas. 

Ausência de dificuldades quanto ao clima e temperatura. Declara possuir apoio de familiares, 

amigos, vizinhos e profissionais da saúde. Frequenta a Unidade de Saúde da Família, porém 

há meses não procura recurso médico.  

Em relação ao padrão de consumo de SPAs, relata que fuma tabaco diariamente e em 

grande quantidade dentro de casa e, em locais públicos, ao ar livre. Iniciou o consumo aos 25 

anos de idade e experimentou por curiosidade e influência de outros que utilizavam: Eu 

levanto e vou direto para o banheiro com a carteira do cigarro junto, apago um e já acendo 

outro, depois vou tomar banho e levo outro cigarro, venho tomar o café e o cigarro já está na 

mesa. Tenho fumado no mínimo uma carteira por dia. Se eu estiver numa festa eu saio para 
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rua fumar. Eu comecei a fumar aos 25 anos porque eu achava bonito sair na rua fumando, 

comecei por glamour  

Em relação ao consumo de álcool refere que utilizou durante 31 anos, tendo iniciado 

aos 14 por influência de sua família. Bebia tanto em casa como em bares e festas, 

principalmente, com o marido e sua empregadora: Eu comecei a beber aos 14 anos, a família 

que me criou bebia. Depois a minha patroa e o meu marido bebiam também. No serviço eu 

bebia todos os dias, não gastava nada por que ela (patroa) comprava e nos finais de semana 

tudo o que tinha recebido naquela semana eu gastava. 

Quanto às motivações para continuar e diminuir o consumo de tabaco e abandonar o 

álcool, afirma: Eu não sei porque eu fumo, eu tenho vontade de deixar, mas eu não consigo, 

não adianta. Eu não vou a lugar nenhum, então eu fumo para me distrair. Eu tenho vontade 

de parar, eu já fiz cursinho no postinho para parar de fumar, mas não adiantou, eles me 

deram uns remédios que eu ficava tremendo, não valia a pena. O álcool um dia eu adoeci e 

nunca mais bebi. Quando eu sentia vontade eu tomava mate que tira a vontade de beber. 

Agora posso estar em festa, boteco e em lugares que as pessoas estão bebendo que eu não 

bebo mais de jeito nenhum. Faz uns 17 anos que parei. 

Nega problemas com a família, justiça e amigos por causa do uso de SPAs e relata 

como perda a falta da aposentadoria. Refere que inicialmente adquiria dinheiro para comprar 

as SPAs trabalhando e que atualmente, mesmo sendo pensionista, necessita da contribuição 

das amigas e do filho. Durante muitos anos gastou seu dinheiro exageradamente, segundo 

relato: Eu coloquei tudo fora, ia para noite e gastava tudo nas festas e em bebida. Hoje eu 

digo se eu não estou aposentada é culpa minha.  

Declara satisfação com sua saúde e sua vida: Por tudo o que eu passei, a minha vida 

está muito boa. Eu já passei fome, não tinha onde morar, eu dependia dos outros. Hoje 

graças a Deus eu tenho. 

Gerontotecnologias 

1. Encaminhar idoso para consultar na UBS a fim de monitorar níveis de glicemia e pressão 

arterial (participante DM e HAS) devido tonturas. Investigar algia em ombro e na região 

lombar com irradiação para membro inferior.  

2. Orientar sobre a importância de manter um estado nutricional equilibrado favorecendo a 

saúde física e emocional, prevenindo ou postergando o surgimento das afecções frequentes 

entre os idosos (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 2010). Aumentar ingesta 

hídrica, no mínimo 2 litros de água/dia e se alimentar em intervalos de tempo menores e 
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adequadamente, evitando a hipoglicemia, uma vez que a idosa é diabética e refere tonturas 

quando permanece muitas horas sem se alimentar. 

3. Encorajar a realização de atividade física, proporcionando benefícios físicos (alivio das 

dores), psicológicos (ansiedade, distração) e sociais, evitando a propensão de quedas e 

incentivando a independência e a autonomia para realização das atividades de vida diária 

(BARBANTI, 2012). 

4. Realizar acompanhamento no território, a fim de estabelecer uma relação terapêutica com a 

pessoa idosa, identificando os fatores que contribuem para o consumo de SPAs e o impacto 

delas na sua condição clínica, na sua relação com a família, amigos e no funcionamento 

diário; construir um plano terapêutico individual que crie metas a serem atingidas 

diariamente/semanalmente; encorajar o idoso a registrar o seu consumo para avaliar seu 

progresso; facilitar o apoio de pessoas significativas e orientar sobre a possibilidade do uso de 

fármacos no tratamento das substâncias (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 

2010; SANTOS; ALBUQUERQUE, 2011). 

4. ERD para o tabaco: identificar as situações em que o tabagista busca o cigarro por um 

comportamento (após as refeições, ao tomar um café/chimarrão, em reuniões com amigos) ou 

circunstâncias emocionais (ansiedade, aborrecimentos), a fim de quebrar o vínculo entre esses 

fatores e o ato automático de fumar. Orientar a usar substitutos de gratificação oral (beber 

líquido, comer balas) e manter as mãos ocupadas (escrever, digitar, costurar) a fim de 

enfrentar os primeiros dias da abstinência (REICHERT et al, 2008). 

5. Realizar suporte emocional a partir da protagonização e participação em grupos de apoio 

(ALVAREZ et al, 2012), podendo retornar ao grupo da UBS ou ir ao CAPS AD, a fim de 

trabalhar com a ansiedade e elevar a autoestima, contribuindo para processo de abandono do 

tabaco. 

Caso 4 

A.V.D.S, masculino, branco, 72 anos, casado, 1 filho, aposentado, renda mensal de um salário 

mínimo, reside com a esposa, filho e um neto, em Pelotas em casa própria e de alvenaria. 

Afirma ser usuário de tabaco há 64 anos e, por vezes, usa álcool. É comunicativo, ativo, 

independente, até mesmo para dirigir seu automóvel, e receptivo. Mostra-se satisfeito com a 

saúde e a vida, preocupado com a saúde da esposa que estava hospitalizada. Quanto à 

moradia, observa-se uma residência maior do que as visitadas, móveis em boa conservação, 

luminosidade natural presente e boa ventilação. Apresenta-se orientado em relação ao 

tempo/espaço e conserva aspectos relacionados à atenção, percepção, memória e linguagem. 
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Em relação às funções sensoriais, acuidade visual diminuída, usa óculos. Acuidade auditiva e 

aspectos vestibulares, sem alterações. Durante a entrevista, Frequência Cardíaca (FC) rítmica 

de 99 batimentos por minuto, Pressão Arterial (PA) 120x95 mmHg, padrão respiratório de 

20mrm e Temperatura Axilar (Tax) de 362°C.  É hipertenso e cardiopata, usa marcapasso, e 

afirma utilizar diariamente, com prescrição médica, captopril 25mg, selozok 50mg, 

hidroclorotiazida 25mg e sinvastatina 20mg, no qual metade adquire gratuitamente e o 

restante compra com seu próprio dinheiro. Em relação ao sono, apresenta qualidade, dorme 

rápido e a noite inteira, em média de 10h. Quanto ao sistema digestório, função de deglutição 

e manipulação de alimentos apresentam-se inalterados, ingesta hídrica insatisfatória de um 

litro de água/dia e manutenção do peso corporal de 66 kg. Alimenta-se 3 vezes ao dia, com 

pouca variedade, aceita proteínas e carboidratos e não costuma ingerir frutas e legumes. Nega 

intolerância alimentar. Evacua uma vez ao dia, sem dificuldades, e apresenta micção 

espontânea com frequência de 4 a 6 vezes ao dia. Não apresenta vida sexual ativa desde a 

realização da prostatectomia, tendo dificuldade de ereção. Funções neuromusculoesqueléticas 

relacionadas à mobilidade e estabilidade das articulações sem alterações, porém relata dores 

em ombros e em joelhos de intensidade média e pouco frequente. Refere tremores quando 

permanece muitas horas sem se alimentar. Não realiza atividade física. Quanto à estrutura e 

integridade da pele, refere formigamento. Participa da vida comunitária e realiza atividades 

recreativas somente no verão (pescaria). Gere a própria rotina, tomando decisões e lidando 

com crises e situações de estresse, juntamente com sua esposa. Cuida da própria saúde e 

pratica o autocuidado. Usufrui do ambiente físico e social autotransferindo-se de posição e 

deslocando-se de ambientes, sem necessidade de auxilio. Ausência de dificuldades quanto ao 

clima e temperatura. Declara possuir apoio de familiares, amigos, conhecidos, pares, vizinhos 

e profissionais da saúde. Frequenta a Unidade de Saúde da Família.  

Em relação ao padrão de consumo de SPAs, relata que utiliza tabaco diariamente e 

álcool socialmente, que experimentou o cigarro por curiosidade quando tinha 8 ou 9 anos de 

idade, e que costuma fumar sozinho ou com familiares e em locais arejados, conforme relato: 

Comecei a usar [tabaco] quando era guri, devia ter uns 8 ou 9 anos, eu mesmo pedia para 

meus primos. Hoje uso de 10 a 12 cigarros por dia, uma carteira dura um dia e meio. Fumo 

na rua/pátio, que é para não prejudicar os outros. Quase sempre sozinho ou com meus netos. 

Tomo uma cervejinha de vez em quando. 

Quanto às motivações para continuar o consumo e, também, abandonar ou diminuir o 

uso da substância, A.V.D.S afirma: Às vezes quando o cara está aborrecido procura fumar 
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mais para ver se desestressa, o cigarro distrai a gente. Não adianta ninguém dizer que tu tens 

que parar de fumar, se eu não tiver o desejo, a consciência é que decide a hora de parar. Eu 

parei 3 anos, de uma hora para outra, mas por causa das pescarias e ver todo mundo 

fumando eu voltei. Só que agora eu tenho tentado parar, mas me ataca dos nervos.  

Nega perda significativa devido ao uso de SPAs e problemas com a família, justiça e 

amigos. Relata que sempre trabalhou para adquirir dinheiro para comprar as SPAs e que 

nunca gastou exageradamente para consumi-las: Não chego a gastar 3,00 por dia. Dinheiro 

eu sempre tenho, eu e minha velha somos aposentados, mas ela não usa, não pode, nem 

fumar perto dela pode. 

Declara satisfação com a saúde e a vida: Eu graças a Deus não posso me queixar de 

nada, tenho esses problemas de coração e pressão, mas de resto tenho uma família que 

sempre me acolheu. 

Gerontotecnologias 

1. Encaminhar/manter acompanhamento do idoso na UBS devido HAS, Cardiopatia, 

problemas relacionados à sexualidade, tremores, formigamentos e investigação de dores em 

ombros e joelhos. 

2. Orientar sobre a importância de manter um estado nutricional equilibrado favorecendo a 

saúde física e emocional, prevenindo ou postergando o surgimento das afecções frequentes 

entre os idosos (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 2010). Aumentar ingesta 

hídrica para no mínimo 2 litros de água/dia, de frutas e legumes, além de se alimentar em 

intervalos de tempo menores a fim de evitar tremores. 

3. Encorajar a realização de atividade física, proporcionando benefícios físicos (alivio das 

dores), psicológicos (ansiedade) e sociais, evitando a propensão de quedas e incentivando a 

independência e a autonomia para realização das atividades de vida diária (BARBANTI, 

2012). 

4. Realizar acompanhamento no território, a fim de estabelecer uma relação terapêutica com a 

pessoa idosa, identificando os fatores que contribuem para o consumo de SPAs e o impacto 

delas na sua condição clínica, na sua relação com a família, amigos e no funcionamento 

diário; construir um plano terapêutico individual que crie metas a serem atingidas 

diariamente/semanalmente; encorajar o idoso a registrar o seu consumo para avaliar seu 

progresso; facilitar o apoio de pessoas significativas e orientar sobre a possibilidade do uso de 

fármacos no tratamento das substâncias (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 

2010; SANTOS; ALBUQUERQUE, 2011). 
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5. ERD para o tabaco: identificar as situações em que o tabagista busca o cigarro por um 

comportamento (após as refeições, ao tomar um café/chimarrão, em reuniões com 

amigos/pescaria) ou circunstâncias emocionais (ansiedade, aborrecimentos) para que o 

usuário aprenda a criar estratégias que quebre o vínculo entre esses fatores e o ato automático 

de fumar. Orientar a usar substitutos de gratificação oral (beber líquido, comer balas) e manter 

as mãos ocupadas (escrever, digitar, costurar) a fim de enfrentar os primeiros dias de 

abstinência (REICHERT et al, 2008). 

6. Realizar suporte emocional a partir da protagonização e participação em grupos de apoio 

(ALVAREZ et al, 2012), podendo retornar ao grupo da UBS ou ir ao CAPS AD, a fim de 

trabalhar com as situações de estresse, contribuindo para o processo de abandono do tabaco. 

 Caso 5 

H.S.M, masculino, branco, 60 anos, casado, um filho, trabalhador na área da construção civil, 

renda mensal de um salário mínimo, reside com a esposa, filho, nora e uma neta, em Pelotas 

em casa própria e de alvenaria. Afirma ser usuário de tabaco desde os 7 anos de idade e estar 

em abstinência da maconha há 40 anos e do álcool há 30 anos. O idoso de cabelos brancos, 

comunicativo e estatura baixa estava sentado em um banco, em frente a casa, conversando 

com diversas pessoas, apesar de toda agitação do local, esse respondeu atentamente às 

perguntas. Ao verificar seus Sinais Vitais, outras pessoas me solicitaram para averiguar a 

pressão arterial, e o atendimento foi prestado. Apresenta-se orientado em relação ao 

tempo/espaço e conserva aspectos relacionados à atenção, memória, percepção e linguagem. 

Em relação às funções sensoriais, apresenta acuidade visual diminuída, usa óculos somente 

para leituras. Acuidade auditiva e aspectos vestibulares, sem alterações. Durante a entrevista, 

Frequência Cardíaca (FC) rítmica de 64 batimentos por minuto, Pressão Arterial (PA) 120x80 

mmHg, padrão respiratório de 16mrm e Temperatura Axilar (Tax) de 36°c. Nega Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) e afirma utilizar analgésicos, sem prescrição médica e 

os adquire com seu próprio dinheiro. Em relação ao sono, apresenta qualidade, dorme rápido e 

a noite inteira, em média de 6h. Quanto ao sistema digestório, função de deglutição e 

manipulação de alimentos apresentam-se inalterados, ingesta hídrica satisfatória de 2 a 3 litros 

de água/dia e manutenção do peso corporal de 66.500g. Alimenta-se mais de 6 vezes ao dia 

em pequena quantidade e com variedade, aceita proteínas, carboidratos, frutas, tendo 

preferência por peixes. Nega intolerância alimentar. Evacua uma vez ao dia, sem dificuldades, 

e apresenta micção espontânea com frequência de 4 a 6 vezes ao dia. Apresenta vida sexual 

ativa. Funções neuromusculoesqueléticas relacionadas à mobilidade e estabilidade das 
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articulações sem alterações, porém relata dores no ombro esquerdo e lombar de intensidade 

leve e pouco frequente e tremores em mãos desde criança. Realiza atividade física, corrida, 

três vezes na semana, durante 20min. Quanto à estrutura e integridade da pele, sem alterações. 

Participa da vida comunitária e realiza atividades recreativas como frequentar rodeios. Gere a 

própria rotina, tomando decisões e lidando com crises e situações de estresse, juntamente com 

sua esposa. Cuida da própria saúde e pratica o autocuidado. Usufrui do ambiente físico e 

social autotransferindo-se de posição e deslocando-se de ambientes, sem necessidade de 

auxilio. Ausência de dificuldades quanto ao clima e temperatura. Declara possuir apoio de 

familiares, amigos e vizinhos. Não frequenta a Unidade de Saúde.  

Em relação ao padrão de consumo de SPAs, relata que apresenta controle sobre a 

quantidade e frequência do consumo de tabaco, que quem lhe ofereceu pela primeira vez foi 

seu pai, ainda quando criança, e que costuma fumar sozinho e em locais arejados, conforme 

relato: Com 6 anos o meu pai me deu um cigarro, daí eu peguei o vicio e continuei até hoje. 

Há 40 anos usei maconha, mas parei. A cachaça faz mais de 30 anos que também parei. 

Quando eu quero, eu domino o vício. Já usei maconha, cachaça e até 3 carteiras de cigarro 

por dia, mas agora é uma carteira e meia, no máximo. Eu uso na rua/pátio e geralmente 

sozinho. 

Quanto às motivações para continuar o consumo e, também, abandonar ou diminuir o 

uso da substância, afirma: Uso o cigarro por vício. Eu dou aquela parada, e depois fumo de 

novo, já cheguei a parar até 6 meses. O álcool e a maconha abandonei, porque a minha 

mulher sempre trabalhou e eu colocando o dinheiro fora na cachaça. Só me conscientizei 

tinha que parar e parei. 

Nega perda significativa devido ao uso de SPAs e problemas com a família, justiça e 

amigos. Relata que sempre trabalhou para adquirir dinheiro para comprar as SPAs e que 

nunca gastou exageradamente para consumi-las: Desde criança sempre gostei de trabalhar. 

Gastava pouca coisa, antigamente não era essa loucura que se vê aí hoje em dia, tanto que 

parei. A cachaça sim eu bebia muito, se a gente se deixar dominar gasta até o sustento da 

família. 

Declara satisfação com a saúde e a vida: Minha saúde é normal, é perfeita. Minha 

vida é ótima, porque eu penso assim, se eu estou trabalhando, tenho a minha família e estou 

bem com Deus, estou com minha riqueza na mão. 
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Gerontotecnologias 

1. Encaminhar idoso para consultar na UBS devido dores no ombro, lombalgia e tremores em 

mãos, evitando a automedicação e estimulando a aproximação do idoso com o serviço de 

saúde. 

2. Realizar acompanhamento no território, a fim de estabelecer uma relação terapêutica com a 

pessoa idosa, identificando os fatores que contribuem para o consumo de SPAs e o impacto 

delas na sua condição clínica, na sua relação com a família, amigos e no funcionamento 

diário; construir um plano terapêutico individual que crie metas a serem atingidas 

diariamente/semanalmente; encorajar o idoso a registrar o seu consumo para avaliar seu 

progresso; facilitar o apoio de pessoas significativas e orientar sobre a possibilidade do uso de 

fármacos no tratamento das substâncias (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 

2010; ALBUQUERQUE, 2011). 

3. ERD para o tabaco: identificar as situações em que o tabagista busca o cigarro por um 

comportamento (após as refeições, ao tomar um café/chimarrão, em reuniões com amigos) ou 

circunstâncias emocionais (ansiedade, aborrecimentos) para que o usuário aprenda a criar 

estratégias que quebre o vínculo entre esses fatores e o ato automático de fumar. Orientar a 

usar substitutos de gratificação oral (beber líquido, comer balas) e manter as mãos ocupadas 

(escrever, digitar, costurar) a fim de enfrentar os primeiros dias de abstinência (REICHERT et 

al, 2008). 

4. ERD para álcool e maconha para idosos em abstinência: Evitar comportamentos de risco 

para recaídas, afastando-se do contexto social (companhias e lugares) em que o idoso 

consumia o álcool e a maconha e moderar o consumo de substâncias que podem servir de 

“gatilhos” para o uso de drogas ilícitas (CHAVES et al, 2011). 

Caso 6 

C.L.L.F, feminino, negra, 63 anos, solteira, seis filhos, aposentada, com renda mensal de um 

salário mínimo, reside sozinha, em Pelotas em casa própria e de alvenaria. Durante a 

entrevista, encontrava-se no local a nora, a neta de cerca de 3 anos de idade e uma amiga. A 

participante estava sentada em uma cadeira na sala fumando cigarro próximo à criança, 

expondo-a ao tabagismo passivo. Afirma ser usuária de tabaco desde os 13 anos. A residência 

apresentava pouca luminosidade e uma parte da sala era destinada a santos, velas e artigos 

religiosos expostos no chão. Durante a entrevista demonstrava tristeza e desmotivação, 

afirmando estar em uso de antidepressivos. Ainda relata morar sozinha e que o cigarro é um 

meio de distração, sua companhia, uma vez que raramente sai de casa. Apresenta-se orientada 
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em relação ao tempo/espaço e conserva aspectos relacionados à memória, percepção e 

linguagem, porém não mantém a atenção.  Em relação às funções sensoriais, acuidade visual 

diminuída, usa óculos. Acuidade auditiva sem alteração. Em relação aos aspectos vestibulares, 

refere tontura e náuseas. Durante a entrevista, Frequência Cardíaca (FC) rítmica de 40 

batimentos por minuto, Pressão Arterial (PA) 140x90 mmHg, padrão respiratório de 22mrm e 

Temperatura Axilar (Tax) de 367°C.  É diabética e hipertensa, utiliza diariamente, conforme 

prescrição médica, metformina 850mg, captopril 25mg, losartana 50mg, atenolol 50mg e 

omeprazol, que adquire gratuitamente. Em relação ao sono, apresenta dificuldade para dormir, 

acorda mais de 2 vezes na noite, dorme em média de 8h e só consegue ter qualidade no sono 

com o uso de diazepan. Quanto ao sistema digestório, função de deglutição e manipulação de 

alimentos apresentam-se inalterados, ingesta hídrica satisfatória de 2 a 3 litros de água/dia e 

manutenção do peso corporal de 100kg. Alimenta-se 3 vezes ao dia aceitando tanto proteínas 

como carboidratos, sem preocupar-se com uma alimentação saudável. Nega intolerância 

alimentar. Apresenta constipação intestinal, evacuando 3 vezes na semana, a micção é 

espontânea com frequência de 7 vezes ao dia. Não possui vida sexual ativa há 13 anos, por 

medo de DST. Funções neuromusculoesqueléticas relacionadas à mobilidade e estabilidade 

das articulações sem alterações, porém relata dores no ombro de intensidade média, uma vez 

por semana e tremores em mãos. Realiza atividade física leve, devido cardiopatia, executando 

caminhadas, três vezes na semana, durante 30min. Quanto à estrutura e integridade da pele, 

apresenta formigamentos. Participa da vida comunitária e realiza atividades recreativas como 

frequentar a igreja. Gere a própria rotina e toma as próprias decisões. Apresenta dificuldades 

de lidar com crises e situações de estresse, devido à depressão, frequentando o CAPS II e a 

UBS para tratamento. Cuida da própria saúde e pratica o autocuidado. Usufrui do ambiente 

físico e social autotransferindo-se de posição e deslocando-se de ambientes, sem necessidade 

de auxilio. Ausência de dificuldades quanto ao clima, somente em relação à baixa 

temperatura, privando-se de sair de casa. Declara possuir apoio de familiares, amigos e 

profissionais da saúde.  Frequenta a Estratégia de Saúde da Família a fim de verificar pressão 

arterial, renovar receitas de uso contínuo e consultar com o médico clínico geral e o Hospital 

Santa Casa de Misericórdia de Pelotas para tratamento/acompanhamento particular com o 

cardiologista, que nos últimos meses não tem ido por falta de dinheiro.  

Em relação ao padrão de consumo de SPAs, relata que utiliza o tabaco em pouca 

quantidade, que experimentou por curiosidade, quando tinha 13 anos de idade e que costuma 

fumar sozinha na própria casa ou na de conhecidos/familiares, conforme relato: Eu tinha 13 
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anos quando comecei a usar, por curiosidade. Já fumei bastante, agora fumo uns 8 ou 10 por 

dia. Uso sozinha, em casa, ou quando vou na casa da minha nora. 

Quanto as motivações para continuar o consumo e, também, abandonar ou diminuir o 

uso da substância, afirma: O cigarro é bom, distrai a gente, mas eu não posso fumar mais. Eu 

vou parar se Deus nosso senhor quiser, ele não esta me fazendo bem. Já fiquei 15 dias sem 

fumar, só que ver o pessoal fumando dá aquela vontade. 

Nega perda significativa devido ao uso de SPAs e problemas com a família, justiça e 

amigos. Relata que sempre trabalhou para adquirir dinheiro para comprar as SPAs e que 

nunca gastou exageradamente para consumi-las: Não, nunca perdi nada. Cada vez que a 

gente tem um troquinho vai e busca uma carteira, mas ela dura uns 3 dias. 

Declara satisfação com sua saúde e sua vida: Tenho Depressão, pressão alta e 

diabetes, mas perto da vida que eu tinha, hoje está melhor. 

Gerontotecnologias 

1. Encaminhar a idosa para consultar na UBS para monitorar níveis de glicemia e pressão 

arterial e investigar sintomas como: tontura, náuseas, insônia, constipação intestinal, dores 

articulares, formigamentos e dificuldade de atenção. Solicitar encaminhamento ao 

cardiologista pelo SUS, já que não está realizando tratamento adequado pela falta de dinheiro. 

Buscar esclarecimentos sobre Doenças Sexualmente Transmissíveis e o uso de preservativos, 

uma vez que não mantém relação sexual por medo. 

2. Estimular a idosa a estabelecer rotina ao deitar, de modo a facilitar a transição do estado de 

alerta para o de sono; procurar não consumir alimentos, na hora de dormir, que possam 

prejudicar a qualidade do sono; adaptar o ambiente (iluminação, temperatura, ruídos) 

tornando-o mais confortável; verificar tratamento medicamentoso (BULECHEK; BUTCHER; 

DOCHETERMAN, 2010). 

3. Orientar sobre a importância de manter um estado nutricional equilibrado favorecendo a 

saúde física e emocional, prevenindo ou postergando o surgimento das afecções frequentes 

entre os idosos (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 2010). Promover 

aconselhamento nutricional para Hipertenso e Diabético evitando excessos alimentares e 

estimulando intervalos de tempo menores entre uma alimentação e outra prevenindo, assim, a 

constipação intestinal e a hipoglicemia que pode resultar nos sintomas apresentados pela 

participante (tremores, náuseas e tontura). 

4. Realizar acompanhamento no território, a fim de estabelecer uma relação terapêutica com a 

pessoa idosa, identificando os fatores que contribuem para o consumo de SPAs e o impacto 
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delas na sua condição clínica, na sua relação com a família, amigos e no funcionamento 

diário; construir um plano terapêutico individual que crie metas a serem atingidas 

diariamente/semanalmente; encorajar o idoso a registrar o seu consumo para avaliar seu 

progresso; facilitar o apoio de pessoas significativas e orientar sobre a possibilidade do uso de 

fármacos no tratamento das substâncias (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 

2010; SANTOS; ALBUQUERQUE, 2011). 

5. ERD para o tabaco: identificar as situações em que o tabagista busca o cigarro por um 

comportamento (após as refeições, ao tomar um café/chimarrão, em reuniões com amigos) ou 

circunstâncias emocionais (ansiedade, aborrecimentos) para que o usuário aprenda a criar 

estratégias que quebrem o vínculo entre esses fatores e o ato automático de fumar. Para 

enfrentar a fissura, orientar a usar substitutos de gratificação oral (beber líquido, comer balas) 

e manter as mãos ocupadas (escrever, digitar, costurar), a fim de enfrentar os primeiros dias 

de abstinência (REICHERT et al, 2008). 

6. Realizar suporte emocional a partir da protagonização e participação em grupos de apoio 

(ALVAREZ et al, 2012), na UBS ou no CAPS AD, devido as dificuldades em lidar com as 

crises psicológicas e de estresse que a fazem lembrar-se do tabaco, contribuindo para o 

processo de abandono do tabaco.  

Caso 7 

V.M.F, masculino, branco, 69 anos, casado, doze filhos, aposentado, renda mensal de até dois 

salários mínimos, reside com companheira, nora, neta e três filhos em Pelotas em casa própria 

e de alvenaria. Afirma consumir álcool, tabaco e maconha. De acordo, com os cadastros da 

ERD, usa diversas substâncias psicoativas ilícitas, em especial maconha e cocaína, porém, ao 

entrevistá-lo, houve somente o relato do tabaco, do álcool e da maconha, sendo negada a 

experimentação de outras substâncias. O idoso é receptivo, prestativo, alegre e comunicativo, 

porém apresenta-se emagrecido, relatando dificuldade para mastigar alimentos sólidos, uma 

vez que não possui dentes e está no aguardo para colocação de prótese dentária. A residência 

é iluminada, bem ventilada, ampla e conta com a presença de diversos familiares que tomam 

chimarrão enquanto cuidam de um recém-nascido e assistem televisão. Apresenta-se 

orientado em relação ao tempo/espaço e conserva aspectos relacionados a atenção, memória 

de curto e longo prazo e linguagem. Apresenta alterações de percepção auditiva e visual 

“Enxergo na noite, na madrugada vejo vultos, pessoas andando comigo. Vejo e escuto”. 

Funções sensoriais e vestibulares sem alterações, exceto a queixa de zumbido nos ouvidos. 

Durante a entrevista, Frequência Cardíaca (FC) rítmica de 76 batimentos por minuto, Pressão 
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Arterial (PA) 150x90 mmHg, padrão respiratório de 20 mrm e Temperatura Axilar (Tax) de 

364C. Apresenta doença psiquiátrica e utiliza uma vez/semana, quando ansioso, com 

prescrição médica, diazepan, que adquire gratuitamente. Em relação ao sono, dorme rápido, 

acorda uma vez na noite, dorme em média de 9h e consegue ter qualidade no sono, por vezes 

utiliza diazepan.  Quanto ao sistema digestório, função de deglutição apresentam-se 

inalterados, porém relata dificuldades para morder e mastigar os alimentos devido ausência de 

dentes/prótese dentária, ingesta hídrica insatisfatória de 1 litro de água/dia e manutenção do 

peso corporal de 47kg. Alimenta-se 4 vezes ao dia, aceitando proteínas e carboidratos, sem 

preocupar-se com uma alimentação saudável. Nega intolerância alimentar. Evacua uma vez ao 

dia, sem dificuldades e apresenta micção espontânea com frequência de 7 vezes ao dia. 

Apresenta vida sexual ativa. Funções neuromusculoesqueléticas relacionadas à mobilidade e 

estabilidade das articulações sem alterações, porém relata dor estomacal de intensidade fraca 

uma vez no mês, sendo relacionado com a ansiedade e má alimentação. Realiza atividade 

física, anda de bicicleta, três vezes na semana, durante 2 horas. Estrutura e integridade da pele 

sem alterações. Participa da vida comunitária e relata como atividade recreativa ir a bares e 

assistir televisão “Vou só num barzinho para conversar, encontrar os amigos, fumar um 

cigarrinho ou fico dentro de casa vendo uma televisão, uma novela”. Gere a própria rotina, 

tomando decisões e lidando com crises e situações de estresse. Cuida da própria saúde e 

pratica o autocuidado. Usufrui do ambiente físico e social autotransferindo-se de posição e 

deslocando-se de ambientes, sem necessidade de auxilio. Ausência de dificuldades quanto ao 

clima e a temperatura. Declara possuir apoio de familiares, amigos, vizinhos e profissionais 

da saúde. Frequenta a Unidade de Saúde da Família quando sintomático e o Hospital 

Psiquiátrico para renovação de receita.  

Em relação ao padrão de consumo de SPAs, relata que usa tabaco diariamente e 

álcool e maconha regularmente, as substâncias lícitas utiliza na própria residência e a 

maconha na rua, tendo iniciado o consumo de substâncias com o álcool quando adolescente 

por curiosidade, conforme relato: Eu uso um cigarrinho (maconha) lá na praça com a 

gurizada, quando me dá vontade, não uso todos os dias. Cerveja e vinho eu tomo todos os 

dias, umas 12 ou 15 latas por dia, aqui em casa, na garagem, não gosto de tomar em bar por 

que dá muita confusão. Tem um colega meu que vem aqui e tomamos aqui sentado na 

garagem, conversando, jogando papo fora e fumando um cigarrinho. O cigarro eu uso uma 

carteira por dia, às vezes a tardinha abro outra. Todas, eu fui e comprei, ninguém me 
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incentivou a nada. A maconha eu usei com 24 anos, o cigarro com 30 e o álcool quando 

adolescente. 

Quanto às motivações para continuar o consumo e, também, abandonar ou diminuir o 

uso das substâncias, afirma: Uso (maconha) porque estou meio chateado, estressado. O 

álcool e o cigarro é um vicio, me dá uma angustia quando eu não bebo. Eu queria diminuir 

mesmo o cigarro, porque às vezes uso 2 carteiras por dia e ele me deixa sem força, cansado, 

só quero estar deitado. Eu já parei por 3 anos, mas aí voltei. O álcool, às vezes, eu paro até 

uma semana e a maconha eu sempre usei. 

Nega perda significativa devido ao uso de SPAs e problemas com a família, justiça e 

amigos. Relata que sempre trabalhou para adquirir dinheiro para comprar as SPAs e que já 

gastou mais de 500,00 em um dia de consumo: Nunca perdi nada. Todos me querem bem. 

Nunca briguei com ninguém, graças a Deus. Para comprar eu fazia biscate, trabalhava como 

pintor, de porteiro e também na prefeitura. Já gastei uns 500,00 até mais, conforme eu tinha 

no bolso ia. Dinheiro na minha mão é vendaval. 

Declara satisfação com a saúde e a vida, apesar de referir alucinações: Eu estou bem 

graças a Deus. Saúde, família e amigos tudo bem. Não faço maldade para ninguém, respeito 

todo mundo. Só estive internado no sanatório (Hospital Psiquiátrico) por louco, me dava 

fobia dentro do carro e me jogava para fora. Uma vez me atirei do ônibus pela janela, se tem 

muita gente ou lugar muito fechado eu fico mal, me deixa doido. Às vezes eu vejo gente na 

sala, mas não tem ninguém. Os dias que fumo (maconha) eu fico bem, não me dá nada. 

Gerontotecnologias 

1. Orientar participante/familiar sobre o controle de alucinações: Monitorar e regular o nível 

de atividades e estímulos do ambiente; promover comunicação franca e aberta; criar 

oportunidades para o participante discutir as alucinações; encorajar a expressar seus 

sentimentos de maneira adequada; encorajar a desenvolver controle/responsabilidade em 

relação ao próprio comportamento; encorajar a discutir os sentimentos e impulsos em vez de 

agir; encorajar a validar as alucinações com pessoas de sua confiança (teste de realidade); 

solicitar ao participante a comunicar quando não estiver mais experimentando os mesmos 

estímulos; evitar discutir sobre a validade e conteúdos das alucinações, focar nos sentimentos; 

providenciar segurança e conforto ao participante e pessoas em volta quando ele for incapaz 

de controlar seu comportamento; oferecer orientação sobre a doença ao paciente e familiares 

importantes e envolver o participante em atividades baseadas na realidade, capazes de desviar 

sua atenção das alucinações (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 2010). 
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2. Encaminhar idoso para consultar na UBS a fim de investigar epigastralgia, zumbido nos 

ouvidos, alteração da PA (150x90) e solicitar encaminhamento ao dentista para realização de 

prótese dentária, estimulando a aproximação do idoso com a unidade de saúde. Manter 

acompanhamento com psiquiatra a fim de reavaliar tratamento medicamentoso para o 

transtorno psicótico (ansiedade, alucinações visuais e auditivas e mudanças de 

comportamento). Orientar quanto à limpeza de gengivas, bochechas e língua utilizando pano 

ou gazes umedecidas em água, evitando infecção na cavidade oral. 

3. Por usar diazepam ocasionalmente, estimular o idoso a estabelecer rotina ao deitar, de 

modo a facilitar a transição do estado de alerta para o de sono; procurar não consumir 

alimentos, na hora de dormir, que possam prejudicar a qualidade do sono; adaptar o ambiente 

(iluminação, temperatura, ruídos) tornando-o mais confortável; verificar tratamento 

medicamentoso (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 2010). 

4. Orientar sobre a importância de manter um estado nutricional equilibrado favorecendo a 

saúde física e emocional, prevenindo ou postergando o surgimento das afecções frequentes 

entre os idosos (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 2010). Aumentar ingesta 

hídrica a no mínimo 2 litros de água/dia, de frutas e legumes, procurando por alimentos 

pastosos e macios (ausência de dentes), além de se alimentar em intervalos de tempo menores, 

de preferencia determinando horários. 

5. Realizar acompanhamento no território, a fim de estabelecer uma relação terapêutica com a 

pessoa idosa, identificando os fatores que contribuem para o consumo de SPAs e o impacto 

delas na sua condição clínica, na sua relação com a família, amigos e no funcionamento 

diário; construir um plano terapêutico individual que crie metas a serem atingidas 

diariamente/semanalmente; encorajar o idoso a registrar o seu consumo para avaliar seu 

progresso; facilitar o apoio de pessoas significativas e orientar sobre a possibilidade do uso de 

fármacos no tratamento das substâncias (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 

2010; SANTOS; ALBUQUERQUE, 2011). 

6. ERD para o tabaco: identificar as situações em que o tabagista busca o cigarro por um 

comportamento (após as refeições, ao tomar um café/chimarrão, em reuniões com amigos) ou 

circunstâncias emocionais (ansiedade, aborrecimentos) para que o usuário aprenda a criar 

estratégias que quebre o vínculo entre esses fatores e o ato automático de fumar. Para 

enfrentar a fissura, orientar a usar substitutos de gratificação oral (beber líquido, comer balas) 

e manter as mãos ocupadas (escrever, digitar, costurar), a fim de enfrentar os primeiros dias 

de abstinência (REICHERT et al, 2008). 
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7. ERD para a maconha: estimular a redução do número de baseados de maconha fumados ou 

o retardamento da hora na qual se tem vontade de fumar; evitar reter o fumo no pulmão mais 

que alguns segundos; evitar um fumo demasiadamente quente, deixando de fumar pontas; não 

usar filtros de cigarros em baseados, já que eles podem reter THC e aumentam a absorção de 

tóxicos; atentar para os efeitos sinergizantes da mistura da maconha com bebidas alcoólicas e 

outras drogas; lembrar que indivíduos com propensão a certas doenças mentais, como a 

esquizofrenia, devem evitar o consumo de maconha por desencadear crises (NIEL, 2008).  

8. ERD para o álcool: estabelecer um limite de gastos ou quantidade máxima de consumo 

diário de álcool; beber lentamente e tentar aumentar o tempo de intervalo entre uma dose e 

outra; alternar bebidas alcoólicas com bebidas sem álcool, incentivar a escolha de produtos 

com baixo teor alcoólico, tendo menor possibilidade de embriaguez, doenças e risco e evitar o 

consumo de estômago vazio (SILVA et al, 2013). 

9. Realizar suporte emocional a partir da protagonização e participação em grupos de apoio 

(ALVAREZ et al, 2012),  podendo retornar à UBS que frequentava ou incentivar ir ao CAPS, 

a fim de trabalhar com a ansiedade e sintomas psicóticos, contribuindo para o processo de 

abandono do tabaco e, consequentemente, estimulando a redução de outras SPAs. 

Caso 8 

A.S.V, masculino, branco, 60 anos, divorciado, dez filhos, autônomo em empreendimento 

próprio (oficina de bicicletas), com renda mensal de até dois salários mínimos, reside sozinho 

em Pelotas em casa própria e de alvenaria. Afirma consumir maconha e cocaína. Reside em 

uma oficina de bicicleta. Na frente da casa há um pátio fechado nas laterais e na frente, sem 

teto. O local é coberto por diversos materiais, onde é necessário desviar de tudo com cuidado 

para chegar na moradia ao fundo e, mesmo assim, é difícil não caminhar sobre ferros, pneus, 

ferramentas e arames espalhados no chão. A casa é uma peça e um banheiro, no qual muitos 

materiais da oficina se misturam aos alimentos e eletrodomésticos, circulam 3 cães e há pouca 

luminosidade e ventilação. Apresenta sujosidade na pele e roupas, calosidade em mãos e 

cabelos quebradiços e compridos até o ombro. Relata que não permite ninguém entrar em sua 

residência, pois trabalhou muito tempo com tráfico de drogas e foi roubado diversas vezes, 

nos dando então o privilégio de conhecer seu local de trabalho e moradia. Durante a entrevista 

se observa que o idoso apresenta medos e inseguranças referentes à confiança em outras 

pessoas, afirmando não ter apoio de ninguém, morar sozinho e, apesar de ter 10 filhos, não 

considera nenhum importante. Fala abertamente sobre o consumo de SPAs afirmando já ter 

utilizado todos os tipos de drogas, nos proporcionando uma entrevista franca e rica de 
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informações. Apresenta-se orientado em relação ao tempo/espaço e conserva aspectos 

relacionados à atenção, memória de curto e longo prazo, percepção e linguagem. Em relação 

às funções sensoriais, apresenta acuidade visual diminuída e não usa óculos (nunca consultou 

oftamologista). Acuidade auditiva sem alteração. Em relação aos aspectos vestibulares, refere 

zumbido nos ouvidos desde criança. Durante a entrevista, Frequência Cardíaca (FC) rítmica 

de 80 batimentos por minuto, Pressão Arterial (PA)  110x70mmHg, padrão respiratório de  19 

mrm e Temperatura Axilar (Tax) de 365C. Refere úlcera gástrica e utiliza diariamente, com 

prescrição médica, omeprazol, que adquire gratuitamente e está em tratamento para algia na 

região vertebral com ibuprofeno 600mg e paracetamol 500mg, relatando pouco alívio da dor e 

retorno ao médico na semana seguinte. Em relação ao sono, dorme rápido, toda noite, em 

média de 8h e consegue ter qualidade no sono. Quanto ao sistema digestório, função de 

deglutição e manipulação de alimentos apresentam-se inalterados, ingesta hídrica satisfatória 

de 2 litros de água/dia e manutenção do peso corporal de 67kg. Alimenta-se 6 vezes ao dia 

aceitando tanto proteínas como carboidratos, sem preocupar-se com uma alimentação 

saudável. Nega intolerância alimentar. Evacua uma vez ao dia, sem dificuldades e apresenta 

micção espontânea com frequência de 4 a 6 vezes ao dia. Apresenta vida sexual ativa. 

Funções neuromusculoesqueléticas relacionadas à mobilidade e estabilidade das articulações 

sem alterações. Relata que seu trabalho por si só já é uma atividade física (conserta 

bicicletas), “Eu faço exercício físico o dia inteiro no meu trabalho, sou obrigado a me 

levantar e me abaixar várias vezes, eu faço mais ginástica que um ginasta”. Em relação à 

estrutura e integridade da pele, idoso apresenta sujosidade e calosidade em mãos que lhe 

ocasionam dor. Participa da vida comunitária e relata como atividade recreativa ficar em casa 

trabalhando. Gere a própria rotina, tomando decisões e lidando com crises e situações de 

estresse. Cuida da própria saúde e pratica o autocuidado. Usufrui do ambiente físico e social 

autotransferindo-se de posição e deslocando-se de ambientes, sem necessidade de auxilio. 

Ausência de dificuldades quanto ao clima e a temperatura. Declara não possuir apoio “Só 

tenho eu mesmo, se eu não me ajudar estou ralado. Amigos eu tenho só ladrão e família não 

tenho ninguém, eles ficam lá e eu aqui”. Frequenta a Unidade de Saúde da Família, o Pronto 

Socorro e/ou a Unidade de Atendimento Imediato quando sintomático.  

Relata que usa maconha diariamente e cocaína regularmente, porém já experimentou 

todos os tipos de SPAs, as utiliza na própria residência, sozinho ou com algum amigo de 

confiança, tendo iniciado o consumo quando adolescente por curiosidade: Eu já usei de tudo, 

eu usei cocaína toda minha vida, agora uso só de vez em quando, quando algum amigo trás. 
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Não tem mais cocaína boa na cidade, eles misturam de tudo, quando aparece um amigo meu 

que traz de fora eu uso. A maconha depende do dia, do estado de espirito da gente, do que tu 

esperas, com quem estás te relacionando. Eu tenho usado depois do trabalho, enquanto eu 

estou trabalhando não dá, porque aí tu fica pateta, o serviço não rende. Fui começar a usar 

[SPAs] com 17 ou 18 anos. As drogas são de momento, o momento agora é a pedra, já teve o 

da cocaína, o do fumo [maconha], o loló, desses vícios eu já experimentei tudo, mas não levo 

a sério. A abstinência e a vontade de mais e mais, só existe na cabeça do fraco, eu estou aqui 

para te dizer que eu não tenho vício nenhum. Eu uso em casa mesmo, na rua não, sempre 

dentro de casa ou no carro. 

Quanto às motivações para continuar o consumo e, também, abandonar ou diminuir o 

uso das substâncias, afirma: Não tem motivação, por exemplo, se tu fosse uma usuária de 

droga e tu me convidasse para fumar, aí estaríamos conversando e fumando uma maconha, 

depois tu ia embora e eu ia ficar trabalhando como antes eu estava. Se eu desistir da 

maconha eu vou morrer, é o único vício que eu tenho, já parei com o cigarro e a bebida por 

causa da úlcera. 

Nega perda significativa devido ao uso de SPAs e relata problemas com a justiça. 

Destaca que sempre trabalhou para adquirir dinheiro para comprar as SPAs e que já gastou 

exageradamente em um dia de consumo: Eu perdi o que dava pra perder, quando chega no 

limite tu para. Quem diz que rouba por causa da droga é sem vergonha. Eu coloquei fora 

carro, moto, revolver, tudo que tu tem no momento vai. Eu já fui traficante também. Na 

justiça eu tive porque comprei um material roubado, aí fiquei 3 anos preso. Dinheiro eu 

consigo todos os dias, toda hora, aqui na oficina e, também, soldando. Dinheiro não me falta, 

para o vicio não me falta.  

Declara satisfação com a saúde e a vida. Minha vida está boa assim, só aquele 

negócio tem que ter cabeça para morar sozinho, tudo é tu, só depende de ti. Minha saúde está 

boa, a única coisa é as costas (lombalgia), o resto está tudo perfeito. 

Gerontotecnologias 

1. Encaminhar idoso para consultar na UBS a fim de investigar função oftalmológica, 

zumbido nos ouvidos, lombalgia e acompanhar diagnóstico de úlcera gástrica, estimulando a 

aproximação do idoso com a Unidade de Saúde. Orientar o uso de luvas acolchoadas ao usar 

ferramentas manuais, imergir as mãos em água morna para alivio da dor, para limpar a 

sujosidade da pele e tornar a região macia, e controlar sinais flogísticos. 
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2. Orientar sobre a importância de manter um estado nutricional equilibrado favorecendo a 

saúde física e emocional, prevenindo ou postergando o surgimento das afecções frequentes 

entre os idosos (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 2010). Promover 

aconselhamento nutricional evitando ingesta de frutas e legumes ácidos, alimentação 

gordurosa e com excesso de sal, álcool e fumo, pois participante tem úlcera gástrica. 

3. Realizar acompanhamento no território, a fim de estabelecer uma relação terapêutica com a 

pessoa idosa, identificando os fatores que contribuem para o consumo de SPAs e o impacto 

delas na sua condição clínica, na sua relação com a família, amigos e no funcionamento 

diário; construir um plano terapêutico individual que crie metas a serem atingidas 

diariamente/semanalmente; encorajar o idoso a registrar o seu consumo para avaliar seu 

progresso; facilitar o apoio de pessoas significativas e orientar sobre a possibilidade do uso de 

fármacos no tratamento das substâncias (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 

2010; SANTOS; ALBUQUERQUE, 2011). 

4. ERD para cocaína: estimular a redução de consumo da cocaína e orientar que, após o uso, 

deve-se lavar as narinas com Soro Fisiológico ou água para evitar as lesões na mucosa nasal 

(SILVA et al, 2013). 

5. ERD para a maconha: estimular a redução do número de baseados de maconha fumados ou 

o retardamento da hora na qual se tem vontade de fumar; evitar reter o fumo no pulmão mais 

que alguns segundos; evitar um fumo demasiadamente quente, deixando de fumar pontas; não 

usar filtros de cigarros em baseados, já que eles podem reter THC e aumentam a absorção de 

tóxicos; atentar para os efeitos sinergizantes da mistura da maconha com bebidas alcoólicas e 

outras drogas; lembrar que indivíduos com propensão a certas doenças mentais, como a 

esquizofrenia, devem evitar o consumo de maconha por desencadear crises (NIEL, 2008). 

Caso 9 

P.R.D.S.T, masculino, branco, 64 anos, em união estável, doze filhos, autônomo (aluguel de 

casas), com renda mensal de até um salário mínimo, reside com companheira em Pelotas em 

casa própria e de alvenaria. Afirma consumir álcool, maconha e cocaína. Para chegar à 

residência do idoso percorre-se um corredor onde se encontram no mínimo umas três 

residências. Nesse local há um cheiro fétido de esgoto. Na residência estava o idoso e sua 

companheira, que no momento está cumprindo pena no presídio local, em regime semi-aberto. 

Em sua residência há 2 peças e um banheiro e várias garrafas de bebida alcoólica ficam sobre 

a mesa. O idoso relata sua vida com risos, sem medos e me perguntando se eu tenho certeza 

que quero ouvir tudo, pois eram muitas histórias. Afirma ser uma pessoa de bom coração que 
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ajudou muita gente durante sua vida e que hoje esse apoio esta sendo retribuído. Cumpriu 

pena no presídio da cidade devido ao envolvimento com o tráfico de drogas e está em 

liberdade há um ano. Refere que sua vida não tem limites e nem horários, que sai na 

madrugada para passear, conversar, se distrair e consumir SPAs, mostrando contentamento 

por suas atitudes e pela capacidade de se socializar com pessoas de várias idades. Apresenta-

se orientado em relação ao tempo/espaço e conserva aspectos relacionados à atenção, 

memória de curto e longo prazo, percepção e linguagem. Em relação às funções sensoriais, 

apresenta acuidade visual diminuída, não usa óculos (nunca consultou com oftamologista). 

Acuidade auditiva e aspectos vestibulares sem alterações. Durante a entrevista, Frequência 

Cardíaca (FC) rítmica de 68 batimentos por minuto, Pressão Arterial (PA) 120x90 mmHg, 

padrão respiratório de  20 mrm e Temperatura Axilar (Tax) de 36°C.  Nega Doença Crônica 

Não Transmissível (DCNT). Em relação ao sono, dorme, geralmente, durante o dia e acorda 

várias vezes, conforme relato “Não tenho horário, eu durmo de dia, chego às 5h da manhã 

em casa e durmo até umas 7h, depois sigo dormindo até tarde, aí à noite me escapo para rua 

de novo, às vezes tomo um remédio dela (companheira) para dormir”. Quanto ao sistema 

digestório, função de deglutição e manipulação de alimentos apresentam-se inalterados, 

ingesta hídrica insatisfatória de um litro de água/dia e manutenção do peso corporal de 65 kg. 

Alimenta-se conforme o tipo de substância utilizada, aceitando tanto proteínas como 

carboidratos, sem preocupar-se com uma alimentação saudável, conforme relato: “Vou te dar 

a real se eu fumar uma maconha eu como tudo que tem na geladeira, bolachinha, churrasco, 

maçã, agora, se eu cheirar uma cocaína, aí já não tenho fome”. Nega intolerância alimentar. 

Evacua duas vezes ao dia, sem dificuldades e sem alterações, destacando que a frequência 

pode aumentar quando mistura bebidas alcoólicas, e apresenta micção espontânea com 

frequência de 4 a 6 vezes ao dia. Apresenta vida sexual ativa. Funções 

neuromusculoesqueléticas relacionadas à mobilidade e estabilidade das articulações sem 

alterações, porém refere lombalgia, de intensidade fraca, se automedicando uma vez na 

semana para dores. Relata que sua atividade física são as caminhadas noturnas e diárias. 

Quanto à estrutura e integridade da pele, apresenta formigamentos. Participa da vida 

comunitária e relata como atividade recreativa ir a bares, sair e conversar na noite. Gere a 

própria rotina, tomando decisões e lidando com crises e situações de estresse. Cuida da 

própria saúde e pratica o auto cuidado, necessitando de ajuda para cortar unhas dos pés. 

Usufrui do ambiente físico e social autotransferindo-se de posição e deslocando-se de 

ambientes, sem necessidade de auxilio. Ausência de dificuldades quanto ao clima e a 
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temperatura. Declara possuir apoio de familiares, amigos, vizinhos e conhecidos. Frequenta a 

Unidade de Saúde da Família, quando sintomático.  

Relata que usa álcool diariamente e cocaína e maconha regularmente, porém já 

experimentou todos os tipos de SPAs, o álcool utiliza na própria residência, sozinho, e as 

substâncias ilícitas na rua com conhecidos, tendo iniciado o consumo quando criança (10 

anos) por curiosidade, conforme relato: A maconha e a cocaína uso quando eu ganho, na rua, 

não tenho dinheiro para comprar toda hora. Eu conheço e ajudei a cidade toda [traficando], 

agora eles se lembram de mim. A bebida uso todos os dias, em casa mesmo. Eu bebo um 

vinho, uma cachaça, de vez em quando saio e tomo uma caipira, misturo tudo. Na rua, uso 

com várias pessoas, com mulheres, minha comadre, gurizada. Um põe um carreiro (cocaína), 

aí depois o outro põe e assim funciona. 

O crack já experimentei, mas não gostei. Eu tinha uns 18 anos e usava nos canos 

(drogas injetáveis), quem vendia era eu, eu era para ser o homem mais rico dessa cidade, tu 

tomava às 7 da noite e desligava só de manhã. Hoje em dia o crack é ligeirinho, tu gasta 

muito dinheiro por segundos. Comecei com uns 10 anos a maconha e a bebida. A cocaína eu 

provei com uns 32 anos. Experimentei na rua, eu vendia pastel, rapadurinha, cachorro 

quente. 

Quanto às motivações para continuar o consumo e, também, abandonar ou diminuir 

o uso das substâncias, afirma: É para sair, conversar, dar uma volta, trocar uma ideia, o que 

me motiva é isso aí. Eu já parei um ano quando me deu overdose. Parei com tudo, até o 

álcool, parei por conta é só dizer que tu não queres mais e deu. 

Nega perda significativa devido ao uso de SPAs e relata problemas com a família, 

amigos e justiça. Destaca que sempre trabalhou para adquirir dinheiro para comprar as SPAs e 

que já gastou exageradamente em um dia de consumo. Na rua já briguei com vários. Com a 

justiça eu fui para cadeia pelo tráfico de drogas, mas nunca roubei nada de ninguém. Eu 

sempre trabalhei como pintor e chapista. Antes tudo o que eu tinha ia, não tenho ideia, eu 

saia com 3 mil e voltava sem nada, zerado. 

Declara satisfação com a saúde e a vida: Estou contente, tenho minha casinha, as 

minhas coisas, tenho o que comer, só o que está pegando é a conta da água, mas vamos 

parcelar, sem água a gente não vive, mas de resto está tudo bem. Doença não tenho 

nenhuma. 

Gerontotecnologias  
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1. Encaminhar o idoso para consulta na UBS a fim de investigar função oftalmológica, 

formigamentos e lombalgia, estimulando a aproximação do idoso com a Unidade de Saúde. 

2. Estimular o idoso a estabelecer rotina ao deitar, de modo a facilitar a transição do estado de 

alerta para o de sono; determinar um número mínimo de horas para descansar; adaptar o 

ambiente (iluminação, temperatura, ruídos) tornando-o mais confortável; verificar tratamento 

medicamentoso, evitando automedicação (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 

2010). 

3. Orientar sobre a importância de manter um estado nutricional equilibrado favorecendo a 

saúde física e emocional, prevenindo ou postergando o surgimento das afecções frequentes 

entre os idosos (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 2010). Promover 

aconselhamento nutricional, estimulando uma alimentação saudável e regular, privilegiando 

frutas e legumes, independente do consumo da SPA, esclarecendo ao usuário os riscos de 

alterações metabólicas e nutricionais que o consumo de múltiplas substâncias, associado à má 

alimentação, podem ocasionar. 

4. Encorajar a realização de atividade física, que não considere a busca/consumo pela SPA, 

proporcionando benefícios físicos (alivio das dores), psicológicos (ansiedade) e sociais, 

evitando a propensão de quedas e incentivando a independência e a autonomia para realização 

das atividades de vida diária (BARBANTI, 2012). 

5. Realizar acompanhamento no território, a fim de estabelecer uma relação terapêutica com a 

pessoa idosa, identificando os fatores que contribuem para o consumo de SPAs e o impacto 

delas na sua condição clínica, na sua relação com a família, amigos e no funcionamento 

diário; construir um plano terapêutico individual que crie metas a serem atingidas 

diariamente/semanalmente; encorajar o idoso a registrar o seu consumo para avaliar seu 

progresso; facilitar o apoio de pessoas significativas e orientar sobre a possibilidade do uso de 

fármacos no tratamento das substâncias (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 

2010; SANTOS; ALBUQUERQUE, 2011). 

6. ERD para o álcool: estabelecer um limite de gastos ou quantidade máxima de consumo 

diário de álcool; beber lentamente e tentar aumentar o tempo de intervalo entre uma dose e 

outra; alternar bebidas alcoólicas com bebidas sem álcool, incentivar a escolha de produtos 

com baixo teor alcoólico, tendo menor possibilidade de embriaguez, doenças e risco e evitar o 

consumo de estômago vazio (SILVA et al, 2013). 
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7. ERD para a cocaína: estimular a redução de consumo da cocaína e orientar que, após o uso, 

deve-se lavar as narinas com Soro Fisiológico ou água para evitar as lesões na mucosa nasal 

(SILVA et al, 2013). 

8. ERD para a maconha: estimular a redução do número de baseados de maconha fumados ou 

o retardamento da hora na qual se tem vontade de fumar; evitar reter o fumo no pulmão mais 

que alguns segundos; evitar um fumo demasiadamente quente, deixando de fumar pontas; não 

usar filtros de cigarros em baseados, já que eles podem reter THC e aumentam a absorção de 

tóxicos; atentar para os efeitos sinergizantes da mistura da maconha com bebidas alcoólicas e 

outras drogas; lembrar que indivíduos com propensão a certas doenças mentais, como a 

esquizofrenia, devem evitar o consumo de maconha por desencadear crises em indivíduos 

suscetíveis (NIEL, 2008). 

Caso 10 

R.L.R.D.S, masculino, branco, 62 anos, solteiro, um filho, autônomo (vende cerveja, fios de 

cobre), com renda mensal de até um salário mínimo e auxílio alimentação de familiares e do 

Centro de Referência de Assistência Social (CRAS), reside sozinho em Pelotas em casa 

própria e de alvenaria. Afirma consumir maconha e cocaína. Mostra-se pouco comunicativo, 

relatando dificuldade para se socializar, isolamento, ideação suicida e, por vezes, alucinações 

visuais. Apresenta motivação para diminuir o consumo de maconha devido à pressão familiar, 

porém relata muita ansiedade e desanimo em relação à vida. De acordo com o prontuário é 

acompanhado pelo CAPS ad desde maio de 2015, incialmente utilizava um cigarro de 

maconha ao dia, tendo reduzido o uso para 4 ou 5 por semana. Foi acolhido no CAPS ad 

apresentando sintomas depressivos, irritação, agitação e insônia. Atualmente participa do 

grupo de musculação no CAPS e é percebido que apresenta mais facilidade em se comunicar 

por meio da escrita do que com a conversação. Destaca que gosta muito de ler e que tem o 

hábito de rezar toda a noite a fim de encontrar forças para seguir em frente. Apresenta-se 

orientado em relação ao tempo/espaço e conserva aspectos relacionados à atenção, memória 

de curto e longo prazo, percepção e linguagem. Em relação às funções sensoriais, apresenta 

acuidade visual diminuída e não usa óculos (nunca consultou com oftalmologista). Acuidade 

auditiva e aspectos vestibulares sem alterações. Durante a entrevista, Frequência Cardíaca 

(FC) rítmica de 100 batimentos por minuto, Pressão Arterial (PA) 130x80 mmHg, padrão 

respiratório de  18 mrm e Temperatura Axilar (Tax) de 36°C.  Nega Doença Crônica Não 

Transmissível (DCNT), porém está em tratamento para depressão, utilizando diariamente, 

conforme prescrição médica, fluoxetina e haldol, que adquire gratuitamente. Em relação ao 
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sono, apresenta dificuldade para dormir, tem insônia, acorda mais de 2 vezes na noite, dorme 

em média de 5h e não consegue descansar, mesmo utilizando medicações, refere só ter 

qualidade no sono nos dias que usa maconha. Quanto ao sistema digestório, função de 

deglutição e manipulação de alimentos apresentam-se inalterados, ingesta hídrica 

insatisfatória de um litro de água/dia e manutenção do peso corporal de 57kg. Alimenta-se 3 

vezes ao dia, aceitando proteínas e carboidratos, sem preocupar-se com uma alimentação 

saudável e sim com a disponibilidade desse. Nega intolerância alimentar. Evacua uma vez ao 

dia, sem dificuldades e apresenta micção espontânea com frequência de 4 a 6 vezes ao dia. 

Apresenta vida sexual ativa. Funções neuromusculoesqueléticas relacionadas à mobilidade e 

estabilidade das articulações sem alterações. Realiza atividade física na academia do CAPS 

ad, uma vez na semana, durante uma hora. Quanto à estrutura e integridade da pele, apresenta 

formigamentos. Participa da vida comunitária e relata como atividade recreativa assistir 

televisão, ver filmes e passear na praça. Gere a própria rotina e toma as próprias decisões. 

Apresenta dificuldades de lidar com crises e situações de estresse necessitando do auxilio do 

psicólogo e do psiquiatra. Cuida da própria saúde e pratica o auto cuidado. Usufrui do 

ambiente físico e social autotransferindo-se de posição e deslocando-se de ambientes, sem 

necessidade de auxilio. Ausência de dificuldades quanto a temperatura, porém a umidade o 

desestimula a sair de casa. Declara possuir apoio de familiares e profissionais de saúde, porém 

apresenta dificuldade de se socializar “Tenho dificuldade de relacionamento, não me 

comunico muito com as pessoas. Não sei, fico mais retraído, o contexto não ajuda, quando 

estou num grupo sempre fico meio de fora”. Frequenta a Unidade de Saúde, quando 

sintomático e o CAPS ad III para tratamento do uso de SPAs.  

Relata que usa maconha regularmente e cocaína esporadicamente, sozinho na própria 

residência, tendo iniciado o consumo na adolescência influenciado por amigos, conforme 

relato: Eu uso mais maconha, mas a quantidade diária é muito relativa, tem dias que eu fumo, 

tem dias que não, devo fumar umas 4 ou 5 por semana. Uso na minha casa mesmo, sempre 

sozinho. Não bebo, não fumo (tabaco). Eu já usei cocaína, mas nunca tive um uso contínuo, é 

mais momentâneo. A primeira vez que usei maconha os amigos me ofereceram, eu tinha uns 

17 anos. 

Quanto às motivações para continuar o consumo e, também, abandonar ou diminuir o 

uso das substâncias, afirma: A maconha relaxa, por que eu tenho sentido muito ansiedade, 

estresse em família, por isso que uso. Na verdade eu não vim aqui [CAPS AD] porque eu 

quero, eu estou aqui pela minha família, mas também não quero fumar o resto da minha vida. 
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Já consegui parar um mês mais ou menos, mas a abstinência dela é muito ruim, causa muita 

ansiedade. 

Nega perda significativa devido ao uso de SPAs e problemas com a família, amigos e 

justiça. Destaca que trabalha para adquirir dinheiro para comprar as SPAs ou ganha de algum 

conhecido, mas que nunca gastou exageradamente em um dia de consumo. 

Não tive perda e não tenho problemas com a família, pelo menos nunca me demonstraram. A 

cocaína eu nunca compro, sempre ganho. Em um dia eu gasto uns 5,00 em 2 cigarros de 

maconha. Eu nunca tive o hábito de usar assim todo o dia, até porque tinha que trabalhar e 

também não tive muitas condições de comprar. 

Declara satisfação com a saúde, porém está insatisfeito com a vida: Meu estilo de 

vida não está legal, eu queria estar em outra situação, sinto falta de dinheiro, queria estar 

melhor. Na saúde acho que está bem, estou bem de saúde, eu faço exames quase todo ano. 

Gerontotecnologias 

1. Orientar idoso/familiar sobre o controle de alucinações: Monitorar e regular o nível de 

atividades e estímulos do ambiente; promover comunicação franca e aberta; criar 

oportunidades para o participante discutir as alucinações; encorajar a expressar seus 

sentimentos de maneira adequada; encorajar a desenvolver controle/responsabilidade em 

relação ao próprio comportamento; encorajar a discutir os sentimentos e impulsos em vez de 

agir; encorajar a validar as alucinações com pessoas de sua confiança (teste de realidade); 

solicitar ao participante a comunicar quando não estiver mais experimentando os mesmos 

estímulos; evitar discutir sobre a validade e conteúdos das alucinações, focar nos sentimentos; 

providenciar segurança e conforto ao participante e pessoas em volta quando ele for incapaz 

de controlar seu comportamento; oferecer orientação sobre a doença ao paciente e familiares 

importantes e envolver o participante em atividades baseadas na realidade, capazes de desviar 

sua atenção das alucinações (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 2010). 

2. Encaminhar o idoso para consultar na UBS a fim de investigar função oftalmológica e 

formigamentos, estimulando a aproximação do idoso com a Unidade de Saúde. 

3. Estimular a estabelecer rotina ao deitar, de modo a facilitar a transição do estado de alerta 

para o de sono; procurar não consumir alimentos, na hora de dormir, que possam prejudicar a 

qualidade do sono; adaptar o ambiente (iluminação, temperatura, ruídos) tornando-o mais 

confortável; verificar tratamento medicamentoso (BULECHEK; BUTCHER; 

DOCHETERMAN, 2010). 
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4. Orientar sobre a importância de manter um estado nutricional equilibrado favorecendo a 

saúde física e emocional, prevenindo ou postergando o surgimento das afecções frequentes 

entre os idosos (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 2010). Promover 

aconselhamento nutricional, estimulando uma alimentação saudável e regular, privilegiando 

frutas e legumes, independente do consumo da SPA, esclarecendo ao usuário os riscos de 

alterações metabólicas e nutricionais que o consumo de múltiplas substâncias, associado à má 

alimentação, podem ocasionar. Aumentar ingesta hídrica a no mínimo 2 litros de água/dia. 

5. Encorajar a continuidade do tratamento a SPAs no CAPS AD, estimulando protagonização 

e a participação em grupos de apoio (ALVAREZ et al, 2012), estimulando a socialização do 

idoso que apresenta sinais de isolamento e de depressão. 

6. Realizar acompanhamento no território, a fim de estabelecer uma relação terapêutica com a 

pessoa idosa, identificando os fatores que contribuem para o consumo de SPAs e o impacto 

delas na sua condição clínica, na sua relação com a família, amigos e no funcionamento 

diário, servindo de suporte para tratamento realizado no CAPS AD (BULECHEK; 

BUTCHER; DOCHETERMAN, 2010; SANTOS; ALBUQUERQUE, 2011). 

7. ERD para a cocaína: estimular a redução de consumo da cocaína e orientar que, após o uso, 

deve-se lavar as narinas com Soro Fisiológico ou água para evitar as lesões na mucosa nasal 

(SILVA et al, 2013). 

8. ERD para a maconha: estimular a redução do número de baseados de maconha fumados ou 

o retardamento da hora na qual se tem vontade de fumar; evitar reter o fumo no pulmão mais 

que alguns segundos; evitar um fumo demasiadamente quente, deixando de fumar pontas; não 

usar filtros de cigarros em baseados, já que eles podem reter THC e aumentam a absorção de 

tóxicos; atentar para os efeitos sinergizantes da mistura da maconha com bebidas alcoólicas e 

outras drogas; lembrar que indivíduos com propensão a certas doenças mentais, como a 

esquizofrenia, devem evitar o consumo de maconha por desencadear crises (NIEL, 2008). 

Caso 11 

V.B.R,  masculino, branco, 61 anos, viúvo, 12 filhos, trabalhador da área da construção civil, 

renda mensal de até um salário mínimo, reside sozinho em Pelotas em casa cedida e de 

alvenaria. De acordo com o prontuário, no momento do acolhimento o participante 

apresentava sintomas depressivos, agressividade, ansiedade, insônia e ideação suicida. Utiliza 

álcool, tabaco e cocaína, porém já experimentou maconha e crack. Na entrevista mostra-se 

comunicativo, motivado e sorridente. Descobriu a poucos meses que é HIV positivo, porém já 

está em tratamento e acompanhamento. Lágrimas escorrem pelo seu rosto ao falar de sua 
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família e de suas perdas, principalmente, quando utilizou crack, período esse marcado pela 

fome e a miséria, onde sua casa era a rua e sua família os conhecidos também em situação de 

rua. Apresenta-se orientado em relação ao tempo/espaço e conserva aspectos relacionados à 

atenção, memória de curto e longo prazo e linguagem. Apresenta alteração de percepções 

auditivas e visuais “eu vejo vultos e gente me perseguindo, mais na parte da noite quando 

estou em casa, geralmente quando eu não uso maconha que eu vejo”. Em relação às funções 

sensoriais, o idoso apresenta acuidade visual diminuída e usa óculos somente para leitura. 

Acuidade auditiva sem alterações. Em relação aos aspectos vestibulares, refere zumbidos nos 

ouvidos e vertigem, relacionando a alteração da pressão arterial. Durante a entrevista, 

Frequência Cardíaca (FC) rítmica de 94 batimentos por minuto, Pressão Arterial (PA) 140x90 

mmHg, padrão respiratório de  21 mrm e Temperatura Axilar (Tax) de 37°C. É hipertenso, 

HIV positivo e está em tratamento para depressão, utilizando diariamente, conforme 

prescrição médica, diazepan, complexo B, amplictil, fluoxetina, clorpromazina, enalapril e os 

coquetéis, que adquire gratuitamente, com exceção do complexo B. Em relação ao sono, 

dorme rápido, acorda mais de 2 vezes na noite, dorme em média de 7h e mais 2h de sesta e 

consegue descansar utilizando diazepan. Quanto ao sistema digestório, função de deglutição e 

manipulação de alimentos apresentam-se inalterados, ingesta hídrica satisfatória de 2 litros de 

água/dia e manutenção do peso corporal de 69 kg. Alimenta-se 3 vezes ao dia, aceitando 

proteínas e carboidratos, sem preocupar-se com uma alimentação saudável. Nega intolerância 

alimentar. Evacua uma vez ao dia, sem dificuldades e apresenta micção espontânea com 

frequência de 7 vezes ou mais ao dia, principalmente à noite. Apresenta vida sexual ativa. 

Funções neuromusculoesqueléticas relacionadas à mobilidade e estabilidade das articulações 

sem alterações, porém refere algia em ombro esquerdo há anos, após queda, de intensidade 

forte. Realiza atividade física na academia do CAPS AD, uma vez na semana, durante uma 

hora. Quanto à estrutura e integridade da pele, apresenta formigamentos. Participa da vida 

comunitária e relata como atividade recreativa ir aos bares e conversar. Gere a própria rotina e 

toma as próprias decisões. Apresenta dificuldades de lidar com crises e situações de estresse, 

“Às vezes fico meio depressivo, aí eu começo a beber e usar drogas, eu sei que não adianta 

nada, mas na hora passa [...] sou meio nervoso, quando falam alguma coisa que eu não 

gosto, fico uma fera na hora e já discuto”. Cuida da própria saúde e pratica o auto cuidado. 

Usufrui do ambiente físico e social autotransferindo-se de posição e deslocando-se de 

ambientes, sem necessidade de auxilio. Ausência de dificuldades quanto ao clima e a 

temperatura. Declara possuir apoio somente dos profissionais de saúde, mesmo sua irmã 
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tendo o levado ao serviço de saúde “Não tenho apoio de ninguém, nem tudo é fácil, mas eu 

estou tentando, eu estou fazendo a minha parte, tentando não recair [...] Eu só tenho os 

profissionais daqui (CAPS) que estão me ajudando”. Frequenta a Unidade de Saúde e o 

Pronto Socorro, quando sintomático, e o CAPS ad III para tratamento/acompanhamento.  

Relata que usa álcool diariamente e cocaína regularmente, nos bares ou na casa de 

conhecidos, tendo iniciado o consumo na adolescência influenciado por amigos: O crack faz 

uns 4 anos que eu parei e a maconha faz uns 20. Agora eu estou usando só a cocaína e a 

bebida. Eu usei [cocaína] há 2 semanas atrás e agora há uns dois dias usei de novo, eu não 

uso sempre, eu nem compro, na verdade o lugar que eu frequento os caras vão colocando. 

Uso nos bares e na casa de um e outro, são todos conhecidos, nos criamos juntos. A bebida 

uso todos os dias, depois que tomo o primeiro gole nem calculo a quantidade. A cocaína usei 

com uns 14 anos, com a gurizada, injetável tomei dos 18 aos 26 anos. 

Quanto às motivações para continuar o consumo e, também, abandonar ou diminuir o 

uso das substâncias, afirma: Tu anda meio depressivo chega no bar toma uma bebida e depois 

te oferecem [cocaína] e tu acaba usando. Eu quero parar, quero mudar de vida. Eu fiquei uns 

2 anos sem usar nada, mudei minhas amizades, fui para outro bairro e fui parando e parei. 

Estive 2 vezes internado no espírita [hospital psiquiátrico], mas eu pedi alta adquirida e fui 

embora.  

Refere perdas significativas devido ao uso de SPAs e problemas com a família, 

amigos e justiça. Destaca que sempre trabalhou para adquirir dinheiro para comprar as SPAs e 

que já gastou exageradamente em um dia de consumo. Perdi tudo, recém estou me 

recuperando. Eu morei na rua, não tinha onde morar e a minha família não queria me 

aceitar. Com a justiça tive problemas duas vezes por tráfico e briga. Perdi casa, carro, 

dinheiro, tudo foi fora. Eu sempre trabalhei, me virava, fazia bicos, trabalhava mais por 

conta própria. Mas o crack, se eu tivesse 1.000,00 no bolso ia tudo. 

Declara satisfação com a saúde e esperanças de melhoria na vida: Estou lutando e me 

cuidando para sobreviver, minha saúde está boa, atualmente estou bem. Estou fazendo 

tratamento, acompanhando, todos os dias eu venho aqui (CAPS). 

Gerontotecnologias 

1. Controlar alucinações: Monitorar e regular o nível de atividades e estímulos do ambiente; 

promover comunicação franca e aberta; criar oportunidades para o participante discutir as 

alucinações; encorajar a expressar seus sentimentos de maneira adequada; encorajar a 

desenvolver controle/responsabilidade em relação ao próprio comportamento; encorajar a 
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discutir os sentimentos e impulsos em vez de agir; encorajar a validar as alucinações com 

pessoas de sua confiança (teste de realidade); solicitar ao participante a comunicar quando não 

estiver mais experimentando os mesmos estímulos; evitar discutir sobre a validade e 

conteúdos das alucinações, focar nos sentimentos; providenciar segurança e conforto ao 

participante e pessoas em volta quando ele for incapaz de controlar seu comportamento; 

oferecer orientação sobre a doença ao paciente e envolver o participante em atividades 

baseadas na realidade, capazes de desviar sua atenção das alucinações (BULECHEK; 

BUTCHER; DOCHETERMAN, 2010). 

2. Estimular a estabelecer rotina ao deitar, de modo a facilitar a transição do estado de alerta 

para o de sono; procurar não consumir alimentos, na hora de dormir, que possam prejudicar a 

qualidade do sono; adaptar o ambiente (iluminação, temperatura, ruídos) tornando-o mais 

confortável (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 2010). 

3. Orientar sobre a importância de manter um estado nutricional equilibrado favorecendo a 

saúde física e emocional, prevenindo ou postergando o surgimento das afecções frequentes 

entre os idosos (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 2010). Estimular uma 

alimentação saudável e regular, privilegiando frutas e legumes, se alimentar em intervalos de 

tempo menores, de preferencia determinando horários. Esclarecer ao usuário os riscos de 

alterações metabólicas e nutricionais que o consumo de múltiplas substâncias, associado à má 

alimentação, podem ocasionar. 

4. Encaminhar para consultar na UBS a fim de investigar formigamentos na pele, algia no 

ombro e acompanhar pressão arterial, uma vez que o idoso refere zumbido nos ouvidos e 

vertigem, estimulando a aproximação do idoso com a Unidade de Saúde e orientando que os 

efeitos da maconha como a perturbação da capacidade de calcular tempo e espaço e os 

distúrbios na memória e na atenção podem levar a comportamentos de risco e falhas na 

adesão ao tratamento dos antirretrovirais. Alguns estudos têm demonstrado que a cocaína 

aumenta a replicação do HIV (MARQUES et al, 2012). 

5. Realizar suporte emocional a partir da protagonização e participação em grupos de apoio 

(ALVAREZ et al, 2012), encorajando a continuidade do tratamento de SPAs no CAPS AD e 

estimulando a socialização do idoso que apresenta sinais de isolamento e de depressão. 

6. Realizar acompanhamento no território, a fim de estabelecer uma relação terapêutica com a 

pessoa idosa, identificando os fatores que contribuem para o consumo de SPAs e o impacto 

delas na sua condição clínica (HIV positivo, hipertenso e depressivo), na sua relação com a 

família, amigos e no funcionamento diário, servindo de suporte para tratamento realizado no 
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CAPS AD (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 2010; SANTOS; 

ALBUQUERQUE, 2011). 

7. ERD para o tabaco: identificar as situações em que o tabagista busca o cigarro por um 

comportamento (após as refeições, ao tomar um café/chimarrão, em reuniões com amigos) ou 

circunstâncias emocionais (ansiedade, aborrecimentos) para que o usuário aprenda a criar 

estratégias que quebre o vínculo entre esses fatores e o ato automático de fumar. Para 

enfrentar a fissura, orientar a usar substitutos de gratificação oral (beber líquido, comer balas) 

e manter as mãos ocupadas (escrever, digitar, costurar), a fim de enfrentar os primeiros dias 

de abstinência (REICHERT et al, 2008). 

8. ERD para o álcool: estabelecer um limite de gastos ou quantidade máxima de consumo 

diário de álcool; beber lentamente e tentar aumentar o tempo de intervalo entre uma dose e 

outra; alternar bebidas alcoólicas com bebidas sem álcool, incentivar a escolha de produtos 

com baixo teor alcoólico, tendo menor possibilidade de embriaguez, doenças e risco e evitar o 

consumo de estômago vazio (SILVA et al, 2013). 

9. ERD para a cocaína: estimular a redução de consumo da cocaína e orientar que, após o uso, 

deve-se lavar as narinas com Soro Fisiológico ou água para evitar as lesões na mucosa nasal 

(SILVA et al, 2013). 

A partir da descrição dos casos, o quadro a seguir (quadro 4) apresenta as principais 

alterações de saúde/funcionalidade identificadas nas pessoas idosas usuárias de SPAs. 
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Quadro 4- Quadro comparativo entre os idosos investigados em relação a avaliação de 

saúde/funcionalidade a partir da Classificação de Funcionalidade/Saúde. Rio Grande/RS, 
Brasil, 2015/2016. 

 
 

As ações ecossistêmicas propostas dizem respeito à estratégias para redução de danos 

sociais e de saúde do grupo, preconizando os ambientes culturais, sociais, físicos e 

econômicos que influenciam nas escolhas individuais do consumo de substâncias psicoativas, 

conforme quadro 5. Importante destacar que as medidas que se dirigem a substâncias lícitas 
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são muito importantes no campo global da prevenção, devido à estreita relação entre o uso de 

álcool e o consumo de substâncias ilícitas. 

 

Quadro 5 - Quadro comparativo entre os idosos investigados em relação às ações 

ecossistêmicas propostas. Rio Grande/RS, Brasil, 2016. 

Casos/Idosos Ações Ecossistêmicas 

2, 3, 6 - Prevenir tabagismo passivo evitando fumar em locais fechados (REICHERT 
et al, 2008). 

2, 3, 4, 6, 7 - Privilegiar ambientes livres de tabaco no trabalho e em casa, estimulando 
para que outros fumantes busquem ajuda para a redução/cessação 
(REICHERT et al, 2008). 

1, 2, 3, 4, 5, 

6, 7, 8, 9, 11 

- Fiscalizar/implementar políticas sobre o álcool e/ou tabaco em relação idade 

mínima para uso e compra; publicidade/exposição de SPAs na mídia; 
incentivar propagandas educativas; aumentar preço dos produtos; incentivar 

programas de prevenção (educação em saúde nas escolas e com profissionais) 
e tratamento; delimitar a localização dos pontos de venda; insistir na 
regulação da venda; fiscalizar o consumo de tabaco em lugares fechados e 

públicos proporcionar (MALTA et al, 2014) financiamentos/capacitação para 
que agricultores  substituam o plantio do fumo por outra agricultura (INCA, 

2014). 

7, 8, 9, 10, 11 - Evitar o compartilhamento do baseado da maconha e/ou dos canudos de 
cocaína a fim de evitar a transmissão de doenças e exposição a patógenos 
(NIEL, 2008). 

1, 2, 3, 4, 5, 

6, 7, 8, 9, 10, 
11 

- Evitar posturas de censura quanto ao consumo de SPAs, em discussões 

familiares/públicas/profissionais, buscando incentivar o desenvolvimento de 
normas, regras de conduta e rituais sociais relacionados aos: métodos de 

aquisição e consumo (impor limites ao uso), à seleção do meio físico e social 
para o uso, às atividades empreendidas sob o efeito da substância e às formas 
de evitar os efeitos indesejados (FORTESKI; FARIA, 2013). 

7, 8, 9, 10, 11 - Desmitologizar a representação social da figura do “traficante”, que é tido 
como uma poderosa ameaça à ordem social tornando-se um modelo atraente 
para aqueles que se sentem excluídos de seus benefícios (PNCDT, 2013). 

1, 2, 3, 4, 5, 

6, 7, 8, 9,10, 
11 

- Estimular a promoção de um viver saudável a partir da realização de ações 

motivadoras ao abandono/redução de SPAs, considerando as influências do 
ambiente que o idoso vive, incentivando a participação em atividades 

culturais e de lazer que possam constituir alternativas de estilo de vida que 
não considerem o consumo de SPAs, desviando a atenção para outras práticas 
(CHAVES et al, 2011). 

1, 2, 3, 4, 6, 

7, 8, 9,10, 11 

- Incentivar o desenvolvimento de horta familiar, mesmo que pequena e 

inicial a fim de promover a socialização e melhora da alimentação. 

 
O quadro a seguir apresenta as gerontotecnologias propostas às pessoas idosas 

investigadas, preconizando ações de saúde singulares/individuais, de acordo com as 

necessidades identificadas. 
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Quadro 6 - Quadro comparativo entre os idosos investigados em relação às 

gerontotecnologias propostas. Rio Grande/RS, Brasil, 2016. 
 

Casos/Idosos Gerontotecnologias 

1, 2, 3, 4, 5, 

6,7, 8, 9, 10, 
11 

- Realizar acompanhamento no território, a fim de estabelecer uma relação 

terapêutica com a pessoa idosa, identificando os fatores que contribuem para 
o consumo de SPAs e o impacto delas na sua condição clínica, na sua relação 

com a família, amigos e no funcionamento diário; construir um plano 
terapêutico individual que crie metas a serem atingidas 
diariamente/semanalmente (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 

2010; SANTOS; ALBUQUERQUE, 2011). 

1, 2, 3, 4, 5, 
6, 7, 10, 11 

- Buscar suporte emocional a partir da protagonização e participação em 
grupos de apoio (ALVAREZ et al, 2012) 

1, 2, 3, 4, 6, 

7, 8, 9,10, 11 

-Orientar sobre a importância de manter um estado nutricional equilibrado 

favorecendo a saúde física e emocional, prevenindo ou postergando o 
surgimento das afecções frequentes entre os idosos (BULECHEK; 
BUTCHER; DOCHETERMAN, 2010). 

1, 6, 7, 9,10, 
11 

- Estimular a estabelecer rotina ao deitar, de modo a facilitar a transição do 
estado de alerta para o de sono; procurar não consumir alimentos, na hora de 
dormir, que possam prejudicar a qualidade do sono; adaptar o ambiente 

(iluminação, temperatura, ruídos) tornando-o mais confortável; verificar 
tratamento medicamentoso (BULECHEK; BUTCHER; DOCHETERMAN, 
2010). 

3, 4, 9 - Encorajar a realização de atividade física, proporcionando benefícios físicos 
(alivio das dores), psicológicos (ansiedade, distração) e sociais, evitando a 
propensão de quedas e incentivando a independência e a autonomia 

(BARBANTI, 2012). 

7, 10, 11 - Controlar alucinações: Monitorar e regular o nível de atividades e estímulos 
do ambiente; promover comunicação franca e aberta; criar oportunidades para 

o participante discutir as alucinações; encorajar a expressar seus sentimentos; 
encorajar a desenvolver controle/responsabilidade em relação ao próprio 
comportamento; encorajar a validar as alucinações com pessoas de sua 

confiança; solicitar ao participante a comunicar quando não estiver mais 
experimentando os mesmos estímulos; evitar discutir sobre a validade e 

conteúdos das alucinações, focar nos sentimentos; providenciar segurança e 
conforto ao participante e pessoas em volta quando ele for incapaz de 
controlar seu comportamento; oferecer orientação sobre a doença ao paciente 

e familiares e envolver o participante em atividades baseadas na realidade, 
capazes de desviar sua atenção das alucinações (BULECHEK; BUTCHER; 

DOCHETERMAN, 2010). 

2, 3, 4, 5, 6, 
7, 11 

ERD para o tabaco: Identificar as situações em que o tabagista busca o cigarro 
por um comportamento ou circunstância emocional a fim de quebrar o 
vínculo entre esses fatores e o ato automático de fumar. Orientar a usar 

substitutos de gratificação oral (beber líquido, comer balas) e manter as mãos 
ocupadas (escrever, digitar, costurar) a fim de enfrentar os primeiros dias da 

abstinência (REICHERT et al, 2008). 

7, 8, 9, 10 - ERD para a maconha: estimular a redução do número de baseados ou o 
retardamento da hora na qual se tem vontade de fumar; evitar reter o fumo no 

pulmão mais que alguns segundos; evitar um fumo demasiadamente quente, 
deixando de fumar as pontas; não usar filtros de cigarros em baseados, já que 
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eles aumentam a absorção de tóxicos; atentar para os efeitos sinergizantes da 
mistura da maconha com outras drogas; lembrar aos indivíduos com 

propensão a certas doenças mentais, que a maconha pode desencadear crises 
(NIEL, 2008). 

8, 9, 10, 11 - ERD para cocaína: estimular a redução de consumo da cocaína e orientar 

que, após o uso, deve-se lavar as narinas com Soro Fisiológico ou água para 
evitar as lesões na mucosa nasal (SILVA et al, 2013). 

1, 7, 9, 11 - ERD para o álcool: estabelecer um limite de gastos ou quantidade máxima 

de consumo diário de álcool; beber lentamente e tentar aumentar o tempo de 
intervalo entre uma dose e outra; alternar bebidas alcoólicas com bebidas sem 
álcool, incentivar a escolha de produtos com baixo teor alcoólico, tendo 

menor possibilidade de embriaguez, doenças e risco e evitar o consumo de 
estômago vazio (SILVA et al, 2013).  

1, 2, 5, 7, 9 Evitar comportamentos de risco para recaídas, afastando-se do contexto social 

onde a pessoa usava a SPA (lugares e companhias) e moderar o consumo de 
drogas que possam servir de “gatilhos” para a recaída (CHAVES et al, 2011). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

7 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS À LUZ DA COMPLEXIDADE 

 

A discussão dos resultados ocorre por meio de três artigos científicos. O primeiro, 

intitulado “Avaliação da saúde/funcionalidade de pessoas idosas consumidoras de substâncias 

psicoativas” responde ao primeiro objetivo da tese: Avaliar a saúde/funcionalidade da pessoa 

idosa que consome substâncias psicoativas a partir da Classificação Internacional de 

Funcionalidade e Incapacidade e Saúde. Foi elaborado de acordo com as normas da Revista 

Brasileira de Enfermagem as quais estão disponíveis em: 

http://www.scielo.br/revistas/reben/pinstruc.htm. 

O segundo artigo intitulado “O consumo de substâncias psicoativas entre as pessoas 

idosas: um olhar complexo” responde ao segundo objetivo da tese: Descrever o padrão de 

consumo de substâncias psicoativas entre as pessoas idosas sob a ótica da complexidade. Este 

artigo foi elaborado de acordo as normas da Revista Texto & Contexto Enfermagem, 

disponíveis em: http://www.textoecontexto.ufsc.br/preparo-dos-manuscritos/. 

O terceiro artigo intitulado “Cuidado de enfermagem complexo para pessoa idosa 

consumidora de substâncias psicoativas: ações ecossistêmicas e gerontotecnologias” 

respondem ao terceiro objetivo da tese: propor o cuidado de enfermagem complexo, por meio 

de ações ecossistêmicas e gerontotecnologias específicas. Foi elaborado, de acordo com as 

normas da Revista de Enfermagem da Escola da USP – REEUSP, as quais estão disponíveis 

em: http://www.scielo.br/revistas/reeusp/pinstruc.htm.  
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7.1 ARTIGO 1 

Avaliação da saúde/funcionalidade de pessoas idosas consumidoras de substâncias 

psicoativas 

Resumo 

Objetivo: Avaliar a saúde/funcionalidade da pessoa idosa que consome substâncias 

psicoativas a partir da Classificação Internacional de Funcionalidade e Incapacidade e Saúde. 

Métodos: Estudo de caso qualitativo, com onze idosos, realizado entre dezembro de 2015 a 

fevereiro de 2016, no Rio Grande do Sul, utilizando-se entrevista, documentos e observação 

assistemática. Teve aprovação do comitê de ética. A análise seguiu as proposições do estudo 

de caso, tendo como eixo teórico a complexidade de Morin. Resultados: Identificaram-se 

pessoas idosas que se consideram saudáveis e que apresentam alterações de 

saúde/funcionalidade esperadas com o percurso natural do envelhecimento, podendo ser 

exacerbadas pelo uso de substâncias psicoativas, como: hipertensão arterial sistêmica; 

sintomas depressivos; tontura; zumbido; sono/repouso prejudicado; alimentação e ingesta 

hídrica inadequada. Conclusão: A avaliação da saúde/funcionalidade de pessoas idosas que 

consomem SPAs, guiado pelo pensamento complexo, ultrapassa os limites da precisão para 

arriscar compreender os fenômenos em sua complexidade. 

Descritores: Idoso; Usuários de drogas; Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde. 

Introdução 

Os lugares e comportamentos que antigamente eram atribuídos às pessoas idosas, 

como cuidar dos netos e ter sua vida conduzida por seus filhos/familiares, apresentam-se 

dissonantes no contexto atual. Namorar, usar substâncias psicoativas - SPAs e sair para festas 

são comportamentos que podem fazer parte do cotidiano das pessoas idosas, o que requer da 

sociedade uma reforma de pensamento, por meio do re-olhar desta nova forma de envelhecer 

e um abandono dos padrões tradicionais(1). 

As pesquisas acerca do consumo de substâncias psicoativas entre as pessoas idosas 

tratam do uso de medicações e dos transtornos relacionados ao consumo de bebidas 

alcoólicas. Quanto ao consumo de substâncias ilícitas, os estudos são escassos e pontuais e 

consideram a faixa etária acima de 50 anos de idade, nela incluindo a pessoa idosa, ou seja, 

aquelas com 60 anos e mais(2). A SPA mais usada pelas pessoas idosas é o álcool, seguido da 

maconha e do crack ou cocaína, não sendo considerado o uso do tabaco na maioria dos 

estudos encontrados na literatura(3). 
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Ao se refletir acerca de pessoas que consomem SPAs, é necessário não julgar, mas 

entender que esse processo é circular, ou seja, passa da separação para a união, da união para 

a separação e, além disso, da análise para síntese e da síntese para a análise, permitindo, 

assim, a desconstrução, a incerteza e a reconstrução, elementos importantes para se 

compreender a complexidade(4). 

Partindo desta perspectiva, é importante que o profissional de saúde/enfermeiro 

compreenda que não é exclusivamente a substância a única responsável pelo agravamento dos 

problemas de saúde do idoso, pois fatores externos como a pobreza, o contexto cultural, a 

estrutura familiar e o próprio processo de envelhecimento podem ser tão influentes quanto o 

uso da substância. 

Complexidade é um problema e não uma solução, significa o que foi tecido junto. Há 

um tecido interdependente entre o objeto de seu conhecimento e seu contexto. É a união entre 

a unidade e a multiplicidade(4). A complexidade é efetivamente, o tecido de acontecimentos, 

ações, interações, retroações, determinações, acasos, que constituem o contexto da pessoa 

idosa que consome SPAs, necessitando um olhar ampliado e ações que direcionem para não 

fragmentação, ordem/desordem deste sistema multidimensional. 

É improvável conhecer o fenômeno do uso de SPAs a partir de uma vertente, ou seja, 

as consequências desse consumo se encontram relacionadas ao fator psicológico do 

consumidor e ao seu contexto sociocultural(5). Torna-se relevante compreender o ambiente em 

que a pessoa idosa vive ou transita, focando as características do seu cotidiano e suas redes de 

apoio social, além das propriedades farmacológicas da substância que consomem.  

O uso de elementos da Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF) pode ser 

uma possibilidade de vislumbrar a pessoa idosa que consome SPAs em sua integralidade, 

analisando/articulando as relações entre o todo/partes. A partir da CIF é possível identificar a 

funcionalidade/incapacidade relacionadas às condições de saúde, identificando a habilidade 

da pessoa idosa em realizar as atividades da vida diária, focando as funções dos órgãos, 

estruturas corporais e a participação social no meio ambiente onde a pessoa vive(6). 

A utilização de SPAs entre as pessoas idosas pode ser considerada uma situação 

complexa/multifatorial marcado pela invisibilidade, uma vez que os índices de consumo dessa 

população são subestimados e mal identificados(3), justificando a realização desse estudo. 

Teve-se por objetivo avaliar a saúde/funcionalidade da pessoa idosa que consome substâncias 

psicoativas a partir da Classificação Internacional de Funcionalidade e Incapacidade e Saúde. 
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Método 

Pesquisa qualitativa do tipo estudo de caso(7), apoiada na complexidade de Morin e 

utilizando elementos da Classificação Internacional de Funcionalidade e Incapacidade e 

Saúde, como forma de avaliar a saúde/funcionalidade da pessoa idosa que consome 

substâncias psicoativas.  

Estudo desenvolvido em um município do Rio Grande do Sul, Brasil, por meio do 

cadastro da Estratégia de Redução de Danos e com auxilio de Agentes Redutores de Danos 

(ARD) e Agentes Comunitários de Saúde (ACS). Participaram desse estudo onze pessoas 

idosas que consomem SPAs. Foram critérios de inclusão: ter 60 anos de idade ou mais e 

consumir SPAs.  

A coleta de dados ocorreu entre dezembro de 2015 e fevereiro de 2016, envolveu o 

ambiente natural do participante (residências), sempre acompanhada por ARD e ACS; outras 

coletas ocorreram na Unidade Básica de Saúde (UBS) ou no Centro de Atenção Psicossocial 

Álcool e outras Drogas (CAPSad), dependendo da disponibilidade do idoso. Foram utilizados 

documentos, prontuários e arquivos das unidades de saúde; entrevista individual 

semiestruturada e a observação assistemática, registrada em um diário de campo. Aplicou-se 

formulário embasado na CIF. As entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas na 

íntegra, preservando a fidedignidade de cada depoimento e excluindo-se os vícios de 

linguagem.  

Três estratégias foram utilizadas para análise dos dados: 1. a estratégia analítica 

geral, que definiu as prioridades que foram analisadas e justificadas, agregando os dados 

coletados de acordo com os domínios da CIF; 2. a estratégia analítica teórica, que estabeleceu 

a estrutura fundamentada na revisão de literatura e no referencial teórico de Morin, 

propiciando reflexões e novas interpretações acerca do consumo de SPAs por pessoas idosas; 

3. a estratégia analítica descritiva que constituiu a descrição dos casos e seus 

desdobramentos(7), dando-se relevância aos depoimentos dos participantes; à elaboração de 

quadros/tabelas e outras figuras gráficas, como diagramas; e à organização de 

temas/categorias, dentre outras possibilidades. 

Foram respeitados os aspectos éticos, conforme a Resolução nº. 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde – CNS, sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) sob o 

parecer de número 40/2015. 

Resultados 

Os idosos investigados foram duas mulheres e nove homens; entre 60 e 79 anos; oito 

de cor branca, um pardo e dois negros; quatro residem sozinhos e sete com familiares; cinco 
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casados ou com união estável, dois divorciados, dois viúvos e dois solteiros; todos com filhos; 

cinco aposentados, um pensionista e cinco autônomos; nove com renda mensal de até um 

salário mínimo e dois, de dois salários; nove residem em casa própria e dois em residência 

cedida, todas de alvenaria. 

Em relação à satisfação com a saúde e a vida, dois afirmaram insatisfação, nove 

relataram satisfação. Os idosos insatisfeitos referem desconformidade com o estilo de vida 

que estão levando: “Hoje eu estou me sentindo como uma pessoa que está prejudicando a 

vida de outra que é boa. Gostaria de parar, mas é difícil” (CASO 1).  

Os idosos satisfeitos com a saúde/vida afirmam que apesar de apresentarem doenças 

estão conformados, pois têm o necessário para sobreviver.  

Por tudo o que eu passei, a minha vida está muito boa. Eu já passei fome, não 
tinha onde morar e dependia dos outros. Hoje graças a Deus eu tenho (CASO 3). 
Eu graças a Deus não posso me queixar de nada, tenho esses problemas de 
coração e pressão, mas de resto tenho uma família que sempre me acolheu (CASO 
4). 

Em relação à satisfação com a saúde, de acordo com a avaliação de 

saúde/funcionalidade segundo à CIF, os idosos não apresentam sinais/sintomas prejudiciais a 

sua vida diária. Eles praticam exercício físico e toleram bem as atividades realizadas; aplicam 

o conhecimento, tomam decisões e executam as atividades da vida diária; apresentam boa 

comunicação; deslocam-se em distâncias curtas e longas; cuidam da própria saúde, se 

socializam e relatam pouca interferência do clima/temperatura na rotina diária. 

As pessoas idosas da pesquisa utilizam principalmente tabaco, álcool, maconha e/ou 

cocaína. As principais alterações identificadas foram: Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e 

sinais de depressão; alteração na percepção, como alucinações auditivas e visuais. Dez 

referiram acuidade visual diminuída; por vezes, tontura e zumbido relacionando com 

alterações na pressão arterial (PA) e glicose; alguns referem dificuldades na 

manutenção/início do sono/repouso acordando diversas vezes à noite. Os idosos ingerem 

menos de dois litros de água/dia e apresentam uma alimentação inadequada, sem frutas e 

legumes. Nove idosos referiram dor, destacando-se as artralgias e lombalgias. Formigamentos 

na pele, também, foi citado. Dificuldades em lidar com crises psicológicas e momentos de 

estresse e, ainda, vínculos de apoio frágeis com vizinhos e profissionais das Unidades Básicas 

de Saúde dos bairros fazem parte da vida dos idosos. 

As principais alterações relacionadas à saúde/funcionalidade das pessoas idosas 

usuárias de SPAs estão ilustradas no quadro a seguir.
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Quadro 1 - Quadro comparativo entre os idosos investigados em relação a avaliação de 

saúde/funcionalidade a partir da Classificação de Funcionalidade/Saúde. Rio Grande do Sul, 

Brasil, 2015/2016 (n=11) 
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Discussão 

O presente estudo traz limitações relacionadas a pouca literatura cientifica sobre o 

consumo de SPAs entre as pessoas idosas, dificultando o diálogo entre diferentes autores e a 

comparação de estudos similares. A utilização do referencial da complexidade de Edgar 

Morin, trouxe à tona a necessidade de se discutir mais sobre esse tema, devido à mudança de 

perfil e comportamentos que a população idosa brasileira vem apresentando e que necessitam 

ser compreendidos pela sociedade e profissionais de saúde/enfermagem. 

Apresenta contribuições para a Enfermagem na medida em que traz para reflexão a 

necessidade do enfermeiro acolher sem julgamento as demandas e necessidades das pessoas 

idosas que consomem SPAs, considerando sua singularidade e estimulando a construção de 

um ser crítico e um agente de mudança, debatendo a liberdade individual de consumir a 

substância e suas possíveis consequências para o organismo biológico e social. 

O organismo humano é formado por uma rede de comunicação, onde tudo se 

relaciona, ocorrendo interações biológicas, químicas e físicas com as partes e com o todo. 

Desde a infância obrigam-nos a reduzir o complexo ao simples, ou seja, a separar o que está 

ligado; a decompor, e não a recompor; e a eliminar tudo que causa desordens ou contradições 

em nosso entendimento, dificultando a realização de associações(4). 

Ao se tratar do consumo de SPAs entre as pessoas idosas faz-se necessário estudar as 

questões fisiológicas, psicológicas e sociais visando à inseparabilidade do individuo, que 

conforme Morin(8) mostra-se como uma tríade. O indivíduo encontra-se no nó das 

interferências da ordem biológica da pulsão e da ordem social da cultura, sendo considerado o 

ponto do holograma que contém o todo, conservando-se ao singular(8). 

Para utilização da CIF na avaliação de saúde de pessoas idosas que consomem SPAs 

é necessário que os profissionais de saúde/enfermeiros sejam capacitados/habilitados para sua 

aplicação e que considerem a ética, a objetividade e a subjetividade, a partir da sensibilidade, 

da crítica e da capacidade de lidar com a ordem e a desordem dos fenômenos, reafirmando a 

complexidade de sua aplicação.  

Entre as pessoas idosas desta pesquisa foram identificadas alterações biológicas, que 

podem ser influenciadas pela ordem social, e acentuadas devido ao consumo de substâncias 

psicoativas, como o álcool, o tabaco, a maconha e a cocaína. 

Com o processo de envelhecimento a pessoa idosa tende a desenvolver Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS). Assim, o idoso que apresenta fatores de risco para hipertensão, 

dislipidemia, diabete mellitus e sedentarismo são os mais afetados pelos efeitos nocivos do 
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cigarro, pois o tabagismo se relaciona com o agravamento de várias doenças que adquirem 

maior significado com o avançar da idade(9). 

O consumo de crack/cocaína e álcool pode aumentar a pressão arterial e provocar 

taquicardia, arritmias, isquemias e infarto agudo do miocárdio. As manifestações crônicas, 

como as doenças cardiovasculares, podem produzir alterações de difícil correlação futura ao 

consumo prévio(10). 

As mudanças de papeis na família e na sociedade podem levar a pessoa idosa a perda 

de autoestima e da identidade pessoal, pois na sociedade quem detém a informação e as novas 

tecnologias são os jovens. Parte das pessoas idosas que apresentam problemas com o 

consumo de álcool, por exemplo, os adquire durante a velhice, devido a mudanças em suas 

vidas, como a aposentadoria, falecimento de ente-querido, sentimentos de tédio, solidão e 

depressão(11). 

Na presente pesquisa, os idosos utilizam as substâncias desde a fase infantil, 

iniciando com as lícitas, devido ao fácil acesso, à influência familiar e ao baixo custo, 

alcançando as substâncias ilícitas quando jovens ou adultos. Apresentam-se as necessidades 

subjetivas e sociais de cada indivíduo para o início do consumo das substâncias; não são as 

drogas que fazem os humanos, mas, sim, os humanos que fazem as drogas, devido aos 

obstáculos/entraves das suas histórias, ressaltando que alguns encontram, na substância, 

possibilidades de vida/esquecimento de problemas. 

As pessoas idosas do presente estudo, que apresentam sintomas depressivos, referem 

dificuldades em lidar com as crises psicológicas e de estresse, necessitando do uso de 

antidepressivos ou de acompanhamento psicológico.  

As condições de saúde das pessoas idosas necessitam ser atreladas a questões 

culturais, sociais, econômicas, políticas e morais, sendo relevante compreender o ambiente em 

que a pessoa idosa vive ou transita, focando as características do seu cotidiano. Essa 

constatação vai ao encontro do pensamento complexo, pois necessitamos estudar as 

dimensões da realidade entendendo simultaneamente suas interações, uma vez que o princípio 

da separação prejudica e distorce a relação entre a parte e o contexto(4). 

Torna-se possível destacar as conceituações de ordem, desordem e incerteza, 

abordadas por Morin(12). O acaso e a desordem substitui a causalidade e a 

unidimensionalidade por um pensamento multidimensional. A ordem relaciona-se com a 

estabilidade, regularidade e a repetição(12). 
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Movidos pela racionalidade científica que valoriza a ordem, por vezes, profissionais 

de saúde/enfermeiros compreendem que o cliente lhes pertence, que podem decidir o estado 

de saúde dele ao ordenar práticas saudáveis, no entanto tal atitude costuma falhar com pessoas 

que consomem SPAs, devido à inexistência de linearidade de comportamentos entre esses 

usuários. Pessoas que usam SPAs costumam intercalar um consumo intenso de drogas com 

momentos de abstinência, dependendo do seu estado de humor e de suas vivências diárias. 

Ao propor cuidados de saúde/enfermagem a essa população, tem-se o princípio da 

recursividade de Morin(4), o qual se refere ao movimento de percorrer de novo, havendo, 

muitas vezes, um inesgotável movimento de vai e vem de ações e implementações, cujos 

efeitos são ao mesmo tempo causadores e produtores do próprio processo. O enfermeiro 

necessita saber lidar com as recaídas dos idosos, trabalhando numa dinâmica relacional de 

diálogo e negociação, a fim de evitar essa recursividade. 

A incerteza é um dos princípios norteadores da humanidade e, a partir da 

complexidade, propõe-se a compreensão da contradição e do imprevisível, a partir da 

integração de elementos contraditórios. Pensar de forma complexa é enfrentar a confusão, a 

incerteza e a contradição, sem deixar de conviver com a solidariedade dos fenômenos 

existentes(12). 

Algumas pessoas idosas que consomem SPAs podem apresentar comorbidades 

psiquiátricas, sendo as mais relatadas: quadros psicóticos com delírios e alucinações, 

transtornos depressivos e de ansiedade e demência(2). 

Entre os consumidores de maconha, são frequentes os problemas de concentração e 

memória. Os efeitos psíquicos são variáveis, incluem relaxamento, diminuição da ansiedade, 

alterações da percepção temporal e espacial, podendo haver experiências de 

despersonalização e desrealização, além de ideias autorreferentes e alucinações. A maconha 

pode contribuir para a piora de quadros psicóticos preexistentes, além de constituir um fator 

de risco para o desencadeamento de esquizofrenia em indivíduos suscetíveis(10). 

Na presente pesquisa, três idosos usuários de substâncias ilícitas referem alteração na 

percepção, caracterizada por alucinações auditivas e visuais. No entanto, relatam que, quando 

utilizam a maconha, não apresentam tais sintomas. Devido à tranquilidade que a maconha 

proporciona costumam utilizar a substância para diminuir os níveis de ansiedade e relaxar, 

como, por exemplo, após um dia cansativo de trabalho. 

Em relação ao sono/repouso, sabe-se que o sono é considerado uma necessidade 

humana fundamental, entretanto, na pessoa idosa, essa necessidade encontra-se prejudicada. 
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Mais de 50% dos idosos que vivem em casa e 70% dos institucionalizados apresentam 

modificações na quantidade e qualidade do sono, causando um impacto negativo na qualidade 

de vida. O sono de má qualidade resulta na dificuldade em manter a atenção; prejuízos da 

memória, concentração e desempenho e aumento da incidência de dor. Os problemas de sono 

podem ser a causa, bem como os efeitos das situações de adoecimento(13). 

Quanto à nutrição/hidratação, devido ao processo de envelhecimento ocorrem 

alterações na regulação e estímulo da sede, limitando a ingestão de líquidos pelo idoso(14). 

Portanto, chama a atenção o fato de que a maioria dos idosos participantes do estudo 

consomem menos líquidos que a quantidade mínima recomendada de dois litros, uma vez 

que, nessa faixa etária, há um risco acentuado para desidratação, devido à redução da taxa de 

filtração glomerular. 

Tais dificuldades em relação à nutrição e ao sono/repouso podem ser acentuadas pelo 

uso de algumas SPAs. Os efeitos psíquicos da nicotina resultam de uma mistura de efeitos 

estimulantes e depressores, observa-se aumento da concentração e da atenção e redução do 

apetite, ansiedade e insônia. O crack, principalmente por ser uma substância estimulante, tem, 

entre os seus efeitos, a inibição do apetite e do sono. Estas situações podem levar o idoso à 

desnutrição, desidratação e gastrite, ocasionando perda considerável de peso e debilidade 

física(10). 

A maconha apresenta capacidade de estimular o apetite e o sono, amenizando a 

fissura pelo crack e diminuindo o desejo de consumir o álcool(10). Há relatos de idosos que 

utilizam maconha, alimentando-se exageradamente, e outros que usam cocaína, cuja falta de 

apetite e a insônia tornam-se presentes.  

O processo de envelhecimento pode ser acompanhado por condições crônicas, muitas 

vezes, seguido de dor e elevada dependência física. A dor crônica é caracterizada por doenças 

que se estendem por meses/anos e, em muitos desses quadros, é a principal queixa e causa de 

limitações funcionais. Pesquisa realizada com idosos em São Paulo identificou que 377 

(29,7%) deles apresentavam algum tipo de dor crônica, sendo mais frequentes na região 

lombar e nos membros inferiores e superiores(15), obtendo resultados de localização de dor 

parecidos com os idosos da presente pesquisa. 

Uma das causas principais da lombalgia é a artrite degenerativa ou osteoartrite da 

coluna vertebral, que se desenvolve ao longo do tempo. Pode haver queda frequente, 

inflexibilidade, dificuldade ao caminhar, dormência, formigamento, sensações quentes ou 
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frias nas pernas. No início, os sintomas podem ser intermitentes, mas, com o tempo, podem se 

transformar em dor mais constante na região lombar(15). 

Alterações morfológicas e fisiológicas na estrutura ocular podem apresentar 

primeiros sintomas entre 40 e 50 anos, gerando os primeiros sintomas oftalmológicos(16). 

Entre os participantes da pesquisa, 10 idosos apresentam acuidade visual diminuída e seis 

utilizam óculos. 

Como consequência do envelhecimento, observam-se alterações 

anatômicas/fisiológicas no sistema vestibular, tendo, como  principal alteração, a degeneração 

do reflexo vestíbulo-ocular, o desequilíbrio quando há rotação do corpo, episódios de tontura 

e vertigem(16). Quando o idoso utiliza SPAs, esses sintomas podem se acentuar, o consumo de 

álcool, por exemplo, inicialmente, provoca euforia, desinibição e desiquilíbrio; em longo 

prazo, iniciam-se efeitos depressores, tais como falta de coordenação motora(9), podendo 

acarretar quedas. 

Em relação à percepção de saúde dos idosos usuários de SPAs, identificaram-se 

sentimentos de satisfação/conformidade. Apesar de os fatores biológicos serem de extrema 

importância para uma boa avaliação da qualidade de vida, percebe-se a singularidade de cada 

avaliação, em que a subjetividade na seleção de aspectos que tornam a vida/saúde mais 

agradável é diferenciada em cada sujeito. As condições socioeconômicas têm importância 

marcante nos estudos sobre autopercepção de saúde e tem capacidade de influenciar no 

julgamento do estado de saúde dos indivíduos(17), corroborando com a presente pesquisa, na 

qual os idosos se consideram satisfeitos com sua saúde/vida, por apresentarem condições de 

suprir, economicamente, suas necessidades básicas. 

As pessoas idosas da pesquisa apresentam vínculos frágeis com os profissionais de 

saúde das Unidades Básicas de Saúde dos bairros, procurando atendimento somente quando 

sintomáticos por doença que não tenha relação com o consumo de SPAs. Os idosos que estão 

em tratamento para abstinência/diminuição do consumo de drogas frequentam somente o 

CAPS AD, não havendo acompanhamento territorial. 

Outros estudos já apresentaram esse mesmo resultado, chegando à conclusão que 

existe uma grande distância entre os usuários de SPAs e os serviços de saúde. Apesar da 

maioria afirmarter como referência de saúde a Unidade Básica de Saúde (UBS), este tipo de 

recurso parece não ser acionado para tratar de problemas relacionados ao uso de drogas, sendo 

utilizados para atendimento de doenças agudas(18). 
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Um fator que parece distanciar os usuários de SPAs dos serviços de saúde é a falta de 

manejo dos profissionais com essa clientela, que muitas vezes sofrem com o estigma e 

discriminação(18). 

Também pode ocorrer falta de habilidades técnicas dos profissionais de saúde em 

identificar sinais/sintomas de uma pessoa idosa que consome drogas, por haver uma 

mistificação com o processo de envelhecimento, ou mesmo pela imagem estereotipada de que 

esse consumo atinge somente jovens. Ou ainda, pode estar relacionado à dificuldade em 

identificar as pessoas idosas que consomem substâncias psicoativas, o que pode estar 

associado à vergonha, ao medo, ao estilo de vida e ao isolamento social em que muitas se 

encontram(3). 

O consumo de drogas faz parte da história da humanidade, no entanto suas 

estratégias de cuidado transitam em diferentes culturas e momentos históricos. Verifica-se um 

momento de grandes transformações, descobertas de novos conhecimentos e interações com a 

realidade, com a globalização, com o ecossistema e, também, com o fenômeno das drogas(5).  

As mudanças advindas com a modernidade retratam alterações de paradigmas e 

novas posturas frente a esse fenômeno que permite a introdução do idoso usuário SPAs na 

sociedade, a partir de visões mais flexíveis/diversas/complexas, aceitando novas formas de 

pensar. Considerar a possibilidade de um idoso também ser um usuário de SPAs é fugir do 

senso comum, é lidar com a incerteza e com a multiplicidade.  

A constatação da dúvida e da provisoriedade das conclusões, intrínsecas ao 

paradigma sistêmico pode parecer um fator que torna difícil sua utilização. No entanto, é 

exatamente esta circunstancialidade que torna o processo de aprendizagem sobre o uso de 

SPAs entre as pessoas idosas contínuo e que encoraja à reflexão, incluindo a complexidade 

como forma de pensar estratégias/ações, e não apenas investigar os idosos.  

Quanto à participação na comunidade/socialização dos idosos usuários de SPAs, 

percebe-se um grupo de pessoas que mantém vidas independentes o que lhes proporciona 

bem-estar e motivação para seguir em frente. Eles praticam exercício físico, como andar de 

bicicleta e fazer caminhadas. Aplicam conhecimento, tomam decisões sobre sua vida e 

executam atividades da vida diária. Deslocam-se tanto em distâncias curtas/longas, de carro, 

de ônibus ou a pé. 

Pessoas idosas que consomem SPAs apresentam-se guiadas por um mecanismo de 

autorregulação, cuja recriação é permanente. Torna-se necessário que os profissionais de 

saúde/enfermeiros migrem para um projeto de aprendizagem permanente, junto à pessoa idosa 
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usuária de SPAs, praticando a dinâmica da recriação, procurando conhecer a multiplicidade 

dos condicionantes da saúde, em vários níveis de complexidade e vulnerabilidade. Avaliar a 

saúde/funcionalidade de pessoas idosas que consomem SPAs, guiado pelo pensamento 

complexo de Morin, ultrapassa os limites da precisão para arriscar compreender os fenômenos 

em sua complexidade. 

Conclusão 

Este estudo alcançou o objetivo proposto de avaliar a saúde/funcionalidade da pessoa 

idosa que consome substâncias psicoativas, a partir da Classificação Internacional de 

Funcionalidade e Incapacidade e Saúde, identificando pessoas idosas que se consideram 

saudáveis e que apresentam doenças esperadas com o percurso natural do envelhecimento, 

podendo ser exacerbadas pelo uso de SPAs e pelo contexto social/ cultural vivenciado 

subjetivamente. 
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7.2 ARTIGO 2 

O consumo de substâncias psicoativas entre pessoas idosas: um olhar complexo 

Resumo 

Objetivo: Descrever o padrão de consumo de substâncias psicoativas entre as pessoas idosas 

sob a ótica da complexidade. Método: Estudo de caso qualitativo, no Rio Grande do Sul, 

Brasil, com onze pessoas idosas. Coleta de dados entre 2015/2016, nos domicílios/serviços de 

saúde, aplicando-se entrevista/formulário, utilizando documentos e observação assistemática. 

A análise seguiu as proposições do estudo de caso. Teve como eixo teórico a complexidade e 

a aprovação do comitê de ética. Resultados: Identificaram-se pessoas idosas utilizando 

grande quantidade de substâncias lícitas e, em menor grau, as ilícitas, determinando 

companhias/espaço de consumo que lhes proporcione segurança, apresentando perdas 

materiais na juventude e seguindo na utilização de substâncias para maior socialização, por 

estresse/ansiedade. Conclusão: Uma vez que se evidenciou o consumo de substâncias 

psicoativas por pessoas idosas, verificou-se espaço para o sucesso de intervenções de saúde, a 

partir da criação de ações/programas a serem desenvolvidos e aprimorados para essa 

população. 

Descritores: Idoso; Usuários de drogas; Comportamento ritualístico; Dinâmica não linear; 

Enfermagem. 

Introdução 

Pessoas idosas costumam refletir sobre as limitações surgidas com o processo de 

envelhecimento e possível sobrevivência, se questionando sobre a aproximação com a morte e 

vivenciando momentos de tristeza e solidão.1 A susceptibilidade de uma pessoa idosa ser 

afetada por problemas sociais/psicológicos/de saúde é maior em relação à dos jovens, 

colocando-as em risco acrescido para o consumo de SPAs.2-3 

Um terço das pessoas idosas que apresentam problemas com o consumo de álcool, 

por exemplo, adquire-os durante a velhice, devido a mudanças em suas vidas, como a 

aposentadoria, falecimento de ente-querido, sentimentos de tédio, solidão e depressão.4 

O tipo de droga consumida, a regularidade e a frequência utilizada tendem a 

influenciar no padrão de consumo. As pessoas passam por uma etapa inicial de prova de 

diversas substâncias e, ao longo do tempo, tendem a definir a droga de escolha, desenvolver e 

estabilizar a continuidade do consumo.5 
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Em uma série clássica de escritos sobre o consumo de SPAs, foram identificados três 

fatores determinantes para a definição do padrão de consumo de SPAs: 1. a droga em si, a 

ação farmacológica da substância, incluindo a dosagem/via pela qual ela é utilizada 

(endovenosa, aspirada, fumada); 2. O set que corresponde ao estado do indivíduo no momento 

do uso (a personalidade do indivíduo, suas expectativas diante do uso); 3. O seting que diz 

respeito à influência do ambiente/contexto físico e social no local onde ocorre o uso 

(companhias, lugar, significados culturais atribuídos ao uso).6 

O consumo de SPAs pode ser classificado em controlado, cujo usuário tende a 

definir a quantidade ideal da droga a ser consumida, sem que esta interfira nas atividades 

diárias, propondo padrões de comportamento e mantendo suas atividades sociais; e abusivo, 

caracterizado por um consumo diário e intenso, cujo indivíduo não consegue manter controle 

sobre o uso.6 

Ao se refletir acerca de pessoas idosas que consomem SPAs, a partir da 

complexidade, surge a necessidade de evitar julgamentos, entender que esse processo é 

circular, permitindo a desconstrução, a incerteza e a reconstrução.7 Mostra-se improvável 

conhecermos a pessoa que consome SPAs a partir de uma vertente, as causas e consequências 

do consumo, que não se apresentam de forma linear e, ainda, se encontram relacionadas ao 

fator psicológico do consumidor e ao contexto sociocultural/ambiente, focando as 

características cotidianas e as redes de apoio social, além das propriedades farmacológicas da 

substância. 

Como todas as coisas são causadas e causadoras, torna-se impossível conhecer as 

partes sem conhecer o todo ou conhecer o todo sem conhecer as partes. Existe a necessidade 

de um pensamento que reconheça e examine os fenômenos multidimensionais, ao invés de 

isolá-los; que reconheça e trate as realidades concomitantemente solidárias e conflituosas e 

que respeite a diferença e reconheça a unicidade. É preciso aprender a ultrapassar a 

causalidade linear e compreender a causalidade circular (retroativa, recursiva) e as incertezas 

da causalidade, pois as mesmas causas não produzem os mesmos efeitos.8 

O uso de SPAs entre as pessoas idosas pode ser uma situação complexa/multifatorial, 

porquanto os índices de consumo dessa população são subestimados e mal identificados,9 

justificando a realização de um estudo que busque descrever padrão de consumo de SPAs por 

pessoas idosas, com o intuito de conhecer as vivências e interfaces dessas pessoas que são 

marcadas pela invisibilidade.10 
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O objetivo deste estudo foi descrever o padrão de consumo de substâncias 

psicoativas entre as pessoas idosas, sob a ótica da complexidade. 

Método 

Pesquisa qualitativa do tipo estudo de caso,11 apoiada na complexidade de Edgar 

Morin. Estudo desenvolvido em um município do Rio Grande do Sul, Brasil, por meio dos 

cadastros da Estratégia de Redução de Danos e com o auxílio de Agentes Redutores de Danos 

(ARD) e Agentes Comunitários de Saúde (ACS). Participaram deste estudo onze pessoas 

idosas que consomem SPAs. Foram critérios de inclusão: ter 60 anos de idade ou mais e 

consumir SPAs.  

A coleta de dados ocorreu entre dezembro de 2015 e fevereiro de 2016, envolveu o 

ambiente natural do participante (residências), sempre acompanhada por ARD e ACS; outras 

coletas ocorreram na Unidade Básica de Saúde (UBS) ou no Centro de Atenção Psicossocial 

Álcool e outras Drogas (CAPSad), dependendo da disponibilidade do idoso. Foram utilizados 

documentos, prontuários e arquivos das unidades de saúde; entrevista individual 

semiestruturada e a observação assistemática, registrada em um diário de campo. Aplicou-se 

formulário embasado na Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

(CIF). As entrevistas foram gravadas e, posteriormente, transcritas na íntegra, preservando a 

fidedignidade de cada depoimento e excluindo-se os vícios de linguagem.  

Três estratégias foram utilizadas para análise dos dados: 1. a estratégia analítica 

geral, que definiu as prioridades analisadas e justificadas, agregando os dados coletados de 

acordo com o padrão de consumo de SPAs; 2. a estratégia analítica teórica, que estabeleceu a 

estrutura fundamentada na revisão de literatura e no referencial teórico de Morin, propiciando 

reflexões e novas interpretações acerca do consumo de SPAs por pessoas idosas; 3. a 

estratégia analítica descritiva, que constituiu a descrição dos casos e seus desdobramentos,(11) 

dando-se relevância aos depoimentos dos participantes; a elaboração de figura gráfica como 

diagrama; e a organização de temas/categorias. 

Foram respeitados os aspectos éticos, conforme a Resolução nº. 466/12, do Conselho 

Nacional de Saúde – CNS, sendo aprovado pelo CEP, sob o parecer de número 40/2015. 

Resultados 

As pessoas idosas investigadas foram duas mulheres e nove homens; entre 60 e 79 

anos de idade; oito de cor branca, um pardo e dois negros; quatro residem sozinhos e sete com 

familiares; cinco casados ou com união estável, dois divorciados, dois viúvos e dois solteiros; 

todos com filhos; cinco aposentados, um pensionista e cinco autônomos; nove com renda 
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mensal de até um salário mínimo e dois de dois salários; nove residem em casa própria e dois 

em residência cedida, todas de alvenaria. 

Quanto ao padrão de consumo de substâncias psicoativas, de acordo com Zinberg6 e 

alicerçado em Morin,7,8,12 foram estabelecidos dois temas/categorias: 1. Encontro com a SPA: 

droga escolhida, formas de consumo e motivos para a continuação do uso; 2. Consequências 

do consumo de SPA e motivações para o abandono da droga. 

Encontro com a SPA: droga escolhida, formas de consumo e motivos para continuação 

do uso 

Na fala das pessoas idosas, foi possível identificar formas de controles sociais que, 

muitas vezes, não são percebidas por eles, mas são regidos por regras/normas que emergem 

do processo de sociabilidade. Os controles sociais dizem respeito aos padrões de consumo 

estabelecidos e a seleção do contexto físico que lhes proporcione experiências agradáveis. 

Diferentes contextos e sujeitos são responsáveis por produzirem diferentes estilos e 

modalidades de consumo entre os idosos. 

A experimentação do consumo de substâncias psicoativas entre as pessoas idosas 

ocorreu de forma precoce, na infância/adolescência, por influências de 

familiares/amigos/curiosidade/estilo de vida. As substâncias utilizadas foram diversas, 

destacando-se o álcool, tabaco, maconha e cocaína.  

Eu comecei a trabalhar com 15 anos numa fábrica de bebidas, engarrafando e 

tomando (Caso 1). A primeira vez que usei maconha os amigos me ofereceram, eu tinha uns 

17 anos (Caso 10). A cocaína usei com 14 anos, injetável tomei dos 18 aos 26 anos, por 

curiosidade (Caso 11). 

Houve relatos de que o início do consumo teve relação com o momento vivenciado 

da época, no qual o hábito de fumar era associado a qualidades, como charme, elegância e 

poder.  

Eu comecei a beber aos 14 anos e a fumar aos 25, porque eu achava bonito sair na 

rua fumando, comecei por glamour (Caso 3). 

Os significados construídos perante a substância e como se dão suas representações 

na sociedade viabilizam e dão sentido ao início do consumo das drogas, despertando a 

curiosidade dos usuários por ser uma nova droga, por ser moda: 

As drogas são de momento, o momento agora é a pedra, já teve o da cocaína, o do 

fumo [maconha], o ‘loló’, desses vícios eu já experimentei tudo, mas não levo a sério (Caso 

8) 
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Entre as pessoas idosas que consomem substâncias lícitas, o local de uso de destaque 

é a própria residência e as companhias são os familiares/amigos. O tabaco é considerado 

como o “companheiro inseparável”.  

Fumo cigarro em casa, um pacote de enroladinho dura uns dois dias (Caso 2). Fumo 

na rua/pátio, quase sempre sozinho ou com meus netos (Caso 4). Já usei maconha e cachaça, 

mas agora uso só uma carteira e meia de cigarro, no máximo na rua/pátio e, geralmente, 

sozinho (Caso 5). 

Identificaram-se pessoas idosas que mantêm um consumo diário e em grande 

quantidade de tabaco e/ou álcool e um consumo controlado de substâncias ilícitas, cuja 

quantidade é determinada pelo contexto e pela disponibilidade, não interferindo nas atividades 

diárias. As substâncias ilícitas são utilizadas nas ruas/bares/casa de amigos, em ambientes 

considerados por eles seguros e com acesso restrito a pessoas conhecidas. 

A estrutura financeira se apresentou como um fator que interfere diretamente no 

padrão de consumo entre os idosos. Quando jovens, declararam adquirir dinheiro com mais 

facilidade e, por consequência, gastar sem limites, mantendo um estilo de vida e de consumo 

abusivo.  

Para comprar, eu fazia biscate, trabalhava como pintor, de porteiro e, também, na 

prefeitura (Caso 7). Eu já fui traficante. Dinheiro eu conseguia todos os dias, toda hora, aqui 

na oficina e, também, soldando (Caso 8). Eu traficava e sempre trabalhei como pintor e 

chapista. Antes, tudo o que eu tinha ia, eu saia com 3 mil e voltava zerado (Caso 9). Eu 

sempre trabalhei, me virava, fazia bicos, trabalhava por conta própria. Mas o crack, se eu 

tivesse 1.000,00 no bolso, ia tudo (Caso 11). 

Hoje mais reflexivos e com poder aquisitivo menor, repensam o consumo e utilizam 

as SPAs, principalmente as ilícitas, com maior controle ou somente quando ganham de outro 

usuário. O uso controlado atual já foi regido pelo consumo abusivo na fase jovial. 

Eu já usei de tudo, eu usei cocaína toda minha vida, agora uso só de vez em quando, 

quando algum amigo traz. A maconha depende do dia, do estado de espírito, do que tu 

esperas, com quem estás te relacionando. Eu tenho usado depois do trabalho (Caso 8). A 

maconha e a cocaína uso quando eu ganho, na rua, não tenho dinheiro para comprar toda 

hora. Eu conheço e ajudei a cidade toda [traficando], agora eles se lembram de mim. Cerveja 

e vinho eu tomo todos os dias, umas 12 ou 15 latas por dia (Caso 7). A bebida uso todos os 

dias em casa (Caso 9). A cocaína eu não uso sempre, eu nem compro, na verdade, o lugar 

que eu frequento os caras vão colocando (Caso 11). 
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Destaca-se, na fala anterior, uma retribuição de favores entre os usuários, em que o 

idoso que traficava e compartilhava a substância quando jovem, hoje, recebe em troca drogas 

dos filhos/netos/conhecidos e dos antigos clientes. 

São diversos os motivos que as pessoas idosas relatam para seguir consumindo as 

SPAs: a fuga da ansiedade e do estresse; o vício e o estímulo à socialização. 

A ansiedade é meu principal motivo, eu bebo porque quero fugir dos problemas 

(Caso 1). É a própria cabeça, ver os outros fumando, é o vício (Caso 2). Uso [maconha] 

porque estou meio chateado, estressado. Eu tenho usado [maconha] depois do trabalho para 

relaxar (Caso 8). É para sair, conversar, dar uma volta, trocar uma ideia, o que me motiva é 

isso aí (Caso 9).  

 

Consequências do consumo de SPA e motivações para o abandono da droga 

Ao vivenciar a realidade da compulsão, que leva ao consumo exaustivo da droga, 

depara-se com um caminho ambíguo: de um lado, o prazer e, de outro, as perdas e danos, 

podendo afetar suas relações sociais e de saúde. 

Usuários somente de tabaco não identificaram nenhum tipo de dano social em suas 

vidas. Já pessoas que utilizaram álcool na juventude culpabilizam o uso por não estarem 

aposentadas e pela baixa condição econômica atual. 

Por causa da bebida perdi muitos empregos, faltava o serviço, essa questão que 

estou mal assalariado hoje foi minha maior perda (Caso 2). Eu coloquei tudo fora, ía para 

noite e gastava tudo nas festas e em bebida. Hoje eu digo, se eu não estou aposentada, é 

culpa minha (Caso 3). 

Entre os usuários de múltiplas SPAs ilícitas, apareceram algumas questões 

relacionadas à criminalidade, como tráfico de drogas e a privação da liberdade; envolvimento 

com atos violentos; perdas de casa, carro/moto e dinheiro. As falas dos idosos enfatizam que 

tiveram, sim, perdas materiais pelo uso da SPA, mas que nunca precisaram roubar para 

manter o consumo, justificando que ninguém rouba porque usa drogas, mas pela sua 

personalidade. 

Eu perdi o que dava para perder, quando chega no limite, tu para.Quem diz que 

rouba por causa da droga é sem-vergonha. Eu coloquei fora carro/moto/revolver. Eu já fui 

traficante. Na justiça, eu tive problemas porque comprei um material roubado, aí fiquei três 

anos preso (Caso 8). Na rua, já briguei. Com a justiça, eu fui para cadeia várias vezes pelo 

tráfico de drogas, mas nunca roubei nada de ninguém (Caso 9). Perdi tudo, recém estou me 
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recuperando. Eu morei na rua, não tinha onde morar e a minha família não me queria. Com 

a justiça, tive problemas duas vezes por tráfico e briga (Caso 11). 

O diagrama abaixo representa as vivências/interfaces das pessoas idosas que 

iniciaram o consumo de SPAs lícitas precocemente, devido ao fácil acesso à substância e à 

aceitação social. Algumas migraram para o consumo de SPAs ilícitas e se envolveram em 

práticas ilegais, como o tráfico.  

As experiências com as SPAs, o contexto/ambiente de uso e as 

motivações/expectativas acabam por definir o padrão de uso do idoso, cuja maioria 

apresentou um consumo abusivo na juventude, e, hoje, utilizam as substâncias para relaxar/se 

distrair. O próprio processo de envelhecimento pode ocasionar algumas alterações na 

saúde/funcionalidade das pessoas idosas, o qual, associado ao consumo de SPAs, pode ser 

potencializado. Todos esses elementos interagem entre si e acarretam gastos públicos que, por 

sua vez, gera redução/falta de investimento sociais em saúde, educação, desportos e justiça, 

passando a ser responsáveis pelo envolvimento de mais pessoas com as SPAs, ocasionando 

uma causalidade circular no sistema, em que não há início ou fim, conforme figura abaixo. 

 

 

Figura 1. Diagrama ecossistêmico do consumo de SPAs por pessoas idosas. 

As pessoas idosas experimentaram diversas substâncias durante toda sua vida e 

vários pararam de utilizar aquelas que consideravam “pesadas”, optando pelas mais 

prazerosas/gratificantes. 
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O álcool me transformava muito, aí eu parei de chegar nos bares, comprava meu 

cigarro em outros lugares, não podia pedir bebida e nem aceitar se outro me oferecesse 

(Caso 2). O álcool um dia eu adoeci e nunca mais bebi. Agora posso estar em festa, boteco e 

em lugares que as pessoas estão bebendo que eu não bebo mais (Caso 3).  

Há 40 anos usei maconha, mas parei. A cachaça faz mais de 30 anos que também 

parei. Quando eu quero, eu domino o vício. Só me conscientizei, tinha que parar e parei 

(Caso 5). A abstinência e a vontade de mais e mais, só existe na cabeça do fraco, eu estou 

aqui para te dizer que eu não tenho vício nenhum e já usei de tudo. Eu parei o cigarro e a 

bebida por causa da úlcera [Gástrica]. Hoje uso a maconha para relaxar (Caso 8). 

Identificaram-se pessoas idosas com atitudes individuais/subjetivas, que foram 

modificadas a partir da sua experiência com a substância, passando pela fase de iniciante, 

usuário ocasional e usuário regular. Idosos que aprenderam a reconhecer os efeitos de cada 

substância e, hoje, utilizam-na a fim de desfrutar seus efeitos positivos, como relaxamento e 

socialização.  

 

Discussão 

 

Situações complexas presentes na sociedade, como o consumo de SPAs entre as 

pessoas idosas, remetem-nos à necessidade de encarar o ser humano como multidimensional e 

como um ser: biológico, psíquico, social e afetivo.12 As mudanças advindas com a 

modernidade retratam alterações de paradigmas e novas posturas frente a esse fenômeno que 

permite a reintrodução do usuário de SPAs na sociedade, a partir de visões mais flexíveis, 

diversas, aceitando novas formas de pensar.13 

O consumo de substâncias psicoativas pela pessoa idosa pode ser caracterizado como 

de início precoce ou de início tardio. O primeiro diz respeito à experimentação do consumo 

ainda quando criança, adolescente ou início da fase adulta. Já o segundo, caracteriza-se por 

um início mais tardio no curso da vida e ocorre devido a eventos estressantes, como divórcio 

ou morte e relações pessoais estreitas com pessoas que usam SPAs.14 

Pesquisas mostram que o consumo de substâncias iniciado na juventude é muito mais 

comum do que quando iniciado na maturidade.15 O consumo de álcool e tabaco tornou-se um 

ato comum entre os jovens, pelo fato de serem drogas lícitas em nosso País, de fácil acesso, 

mercadoria de muita publicidade e de baixo custo, podendo tornar-se mais vulneráveis à 

futura dependência, à experimentação e à continuação de consumo de outras drogas.15 
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Na presente pesquisa, as pessoas idosas iniciaram o consumo pelas substâncias 

lícitas, ainda quando crianças/adolescentes. Para algumas, a substância fazia parte do 

cotidiano familiar e foi incitada pelos pais/familiares; para outros, a curiosidade, a influência 

dos amigos, até mesmo pelo contexto da época, influenciado pelo poder, charme e elegância 

que a indústria de tabaco transmitia.  

Alguns idosos migraram do consumo de substancias lícitas para as ilícitas, cuja 

experimentação da droga teve relação com o contexto da época, com a moda. O consumo de 

SPAs faz parte da sociedade desde os primórdios da humanidade e, na maioria dos casos, 

existe uma escalada entre o consumo de SPAs lícitas até o primeiro contato com as ilícitas. Os 

usuários, com o passar do tempo, motivados pela curiosidade de descobrir novos prazeres, 

acabam experimentando as diversas substâncias.16 

Fatores podem ser considerados motivacionais para o consumo de SPAs entre as 

pessoas idosas. Um mesmo fator pode ser considerado predisponente ou desencadeador, 

dependendo da história de vida de cada indivíduo.16 Estudo realizado em 26 capitais 

brasileiras descreveu os motivos de uso de crack e similares: problemas familiares, influência 

de amigos, pressão do grupo e curiosidade.17 

Pessoas idosas apresentam, como fatores de risco para o uso tardio de crack/cocaína, 

a aposentadoria, a dor crônica, e sintomas afetivos relacionados com a solidão.18 O 

envelhecimento comporta um risco crescente de doenças dolorosas, o que pode levar ao 

desenvolvimento ou continuação do consumo de crack/cocaína, a fim de diminuir a dor, uma 

vez que essa substância apresenta efeitos analgésicos temporários.9 Em relação às bebidas 

alcoólicas, um terço das pessoas idosas começa a fazer uso na velhice, em razão da 

aposentadoria, problemas conjugais, restrições financeiras, perdas e sentimento de diminuição 

da autofuncionalidade. Quando usam desde adolescentes, intensificam o consumo na velhice, 

tornando-se usuários abusivos.15,19 

Contrariando o estudo anterior, na presente pesquisa, não houve idosos que iniciaram 

o consumo durante a velhice. Percebem- se usuários de início precoce, que consomem as 

SPAs em busca de prazer e de maior interação com grupos sociais, de maneira que essas não 

prejudiquem a rotina com a família, com os amigos e no trabalho, uma vez que algumas 

substâncias despertam um estado de euforia e um desejo de comunicação ampliada e outras 

propiciam o relaxamento após um dia cansativo de trabalho. 
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Muitas pessoas que consomem SPAs tendem a definir comportamentos em relação às 

formas de aquisição e uso, à seleção do ambiente físico e social para consumo, às atividades 

empreendidas sob seu efeito e às formas de prevenir os efeitos indesejáveis da substância.20 

A consciência é extremamente frágil, o espírito humano sabe rejeitar o que lhe é 

desagradável e selecionar o que lhe satisfaz. A memória e o esquecimento seletivo são 

também operadores de ilusão. O início do consumo e sua manutenção talvez tenha ocorrido 

devido à dificuldade de lidar com sentimentos e emoções sentidas. A continuação do uso da 

substância pode ser uma opção do idoso, por proporcionar prazer e esquecimento das 

angústias. 

A restrita disponibilidade financeira é um fator limitante para o uso de substâncias 

ilícitas nesta pesquisa, razão pela qual o idoso só utiliza a droga quando ganha de 

amigos/conhecidos. Na juventude, os idosos utilizavam maior quantidade de SPAs devido ao 

maior poder aquisitivo e à facilidade em conseguir dinheiro, não se preocupando com os 

gastos. 

Estudo anterior mostra que o problema do consumo de crack e da classificação de 

um padrão controlado ou abusivo se encontra atrelado às amarras sociais, políticas e morais, 

havendo uma estreita relação entre disponibilidade econômica e quantidade de consumo da 

substância. Pessoas que usam crack intercalam dias intensos de uso com dias de abstinência, 

sendo o esgotamento financeiro um dos principais responsáveis pela pausa no consumo.20 

A retribuição de favores entre os usuários de SPAs é explícita na fala dos idosos; os 

que traficavam e compartilhavam a droga durante a juventude, hoje, são gratificados pelos 

filhos/netos/conhecidos dos antigos clientes, que lhes cedem algumas carreiras de cocaína. 

Além disso, a presença da solidariedade entre os usuários se faz presente, os que não possuem 

dinheiro para compra da substância mesmo assim a utilizam devido ao compartilhamento dos 

mais abastados.  

Estudo realizado nas cenas de uso de crack destaca as relações de solidariedade, 

proteção e companhia que existe entre os usuários, em que a troca material e não material 

entre os indivíduos é responsável por sustentar o grupo. Nesse caso, a partir da doação da 

pedra de crack pelo líder do grupo, mais pedras tendiam a retornar a ele, completando o ciclo 

do dar, receber e retribuir, alimentado pela relação de aliança e solidariedade no grupo.21 

No caso de substâncias lícitas, o consumo se dá de forma diária, na própria 

residência, é aceito pelos familiares e, algumas vezes, compartilhado entre os membros. Tal 

comportamento frente ao uso de álcool, assim como o de tabaco, acarreta a ideia errônea de 
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que são substâncias menos nocivas que as drogas ilícitas e acabam tendo seu consumo 

facilitado, podendo trazer consigo várias complicações clínicas, psicológicas, familiares e 

sociais.22 

Já o consumo de substâncias ilícitas é marcado por um uso mais isolado/às 

escondidas, como na casa de amigos, a fim de evitar o risco de agressões/violência de certos 

grupos de usuários abusivos e o estigma que sofrem. Fatores como gênero, faixa etária, 

vínculos familiares e institucionais com trabalho/escola influenciam na rede de apoio e, 

também, no padrão de consumo da droga.23  

Determinados grupos sociais apresentam maior vulnerabilidade quando utilizam as 

SPAs, demonstrando que as consequências do uso não dizem respeito apenas aos efeitos 

farmacológicos da droga no organismo humano, mas a todo o contexto de vida do usuário e às 

características sociais dos grupos. Contrapondo as crenças do senso comum, as pessoas que 

consomem SPAs, em geral, desenvolvem um saber sobre a substância, que se difunde entre 

elas como regras e controles informais de autorregulação. Dependendo da finalidade do 

consumo, dão-se os efeitos das drogas.23 

A falta de perspectiva entre os usuários da pesquisa na fase jovial fez, hoje, os idosos 

terem dificuldades para se aposentar e melhorar economicamente, pois todo dinheiro que 

adquiriam naquela época era gasto em festas e drogas.  

É comum entre os usuários de SPAs ilícitas a venda ou troca de seus pertences, como 

televisão e rádio, para a compra de substâncias23 ou ainda o envolvimento na criminalidade ou 

em práticas ilegais.25 

A criminalidade atribuída ao consumo de SPA ilícita está relacionada, 

principalmente, ao tráfico da droga. Os indivíduos dependentes de crack/cocaína apresentam 

uma propensão maior para o envolvimento em atividades ilegais, colocando em risco a 

própria integridade física. Em alguns casos, não há envolvimento em roubos/furtos e, quando 

isso acontece, estão associados às características individuais dos sujeitos e não à substância 

utilizada25.  

Esse estudo corrobora a presente pesquisa, no qual os idosos afirmam ter traficado, 

terem se envolvido em brigas e até em privação da liberdade, porém nunca furtaram/roubaram 

algo que não lhes pertencia, afirmando ter responsabilidade perante o consumo; ressaltaram 

que trabalhavam mais quando queriam adquirir mais drogas. 

Após anos de consumo, alguns idosos escolheram o tipo de substância para a 

continuação do uso e decidiram abandonar as que consideravam mais prejudicais a sua saúde 
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e a sua vida. Várias estratégias foram utilizadas pelos idosos para o abandono das substâncias, 

entre elas: afastamento dos lugares onde costumavam comprar as substâncias, não 

experimentar drogas que servem de gatilhos para o uso abusivo, “não tomar o primeiro gole, 

para tomar o segundo”, e, simplesmente, a conscientização e o desejo de parar. 

As práticas de regulação do consumo, por meio da redução do uso ou, até mesmo 

abstinência, parecem resultar de certa experiência acumulada sobre a droga e os 

danos/benefícios associados ao seu consumo. A exposição do indivíduo a fatores ambientais 

previamente associados ao uso da droga produz uma resposta fortemente condicionada, que 

incita o indivíduo a substância. Dessa forma, a interrupção/redução do uso sofre influência de 

diversos fatores, entre eles: a fissura pela droga, o estado emocional do sujeito, a realização de 

tratamento e alguns estímulos ambientais.16 

Os elementos que circundam as vivências/interfaces das pessoas idosas que usam 

SPAs podem ser o motivo e a consequência do padrão de uso, podem ser o causador ou o 

causado, tornando-se, assim, improvável compreender o fenômeno do uso a partir das partes, 

sem conhecer o todo ou conhecer o todo sem conhecer a partes.  

A complexidade surge a partir de novas reflexões, baseadas na distinção, conjunção e 

implicação. O conjunto das interações entre populações vivas, no seio de uma determinada 

unidade geofísica, constitui uma unidade complexa de caráter organizador: um ecossistema. É 

necessário conhecer o ser humano e situá-lo no universo, tendo consciência de que onde 

estamos é inseparável de quem somos, onde vivemos e para onde vamos. Um ecossistema é a 

relação entre dois sistemas abertos que formam um todo, um é parte do outro.8 

As interfaces do consumo de SPAs entre as pessoas idosas circulam entre os eixos da 

vida social, familiar e ambiental, influenciando o padrão de consumo e tornando o sistema 

complexo, aberto e integrado. Esse sistema é permeado de flutuações e turbulências que 

acarretam eventos incertos, não lineares, que procuram um entendimento circular e 

multidimensional, que comporta, em seu interior, princípios de incompletude e incerteza, 

incitando-nos ao desafio, ao risco, à desconstrução e à reconstrução. Diferentes interpretações 

acerca dos fenômenos devem ser sempre complementares e não excludentes.7 

Essa relação demonstra a interatividade e a complexidade do ser humano idoso. O 

sistema não isola, não separa, não reduz, ou seja, a complexidade é, efetivamente, o tecido de 

acontecimentos, ações, interações, retroações, determinações, acasos, que constituem o 

contexto da pessoa idosa que consome SPAs, necessitando de um olhar ampliado e de ações 

que direcionem para não fragmentação, ordem/desordem deste sistema multidimensional. 
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Apesar das estimativas de prevalência do consumo de SPAs entre as pessoas idosas 

serem baixas, os resultados e consequências desse uso, quando associados ao processo de 

envelhecimento, podem ocasionar impacto na saúde. É indispensável que os profissionais de 

saúde/enfermeiros tenham conhecimentos e habilidades sobre a forma de identificar e cuidar 

de idosos que consomem tais substâncias, a fim de oferecer um cuidado digno, solidário e 

com qualidade.10 

Conclusão 

Este estudo alcançou o objetivo proposto de descrever o padrão de consumo de SPAs 

entre as pessoas idosas, sob a ótica da complexidade, identificando pessoas que utilizam 

grande quantidade de substâncias lícitas e, em menor grau, as ilícitas, que determinam as 

companhias e o espaço de consumo que lhes proporcione segurança, que apresentaram 

algumas perdas materiais na juventude, que seguem utilizando algumas substâncias para 

maior socialização, por estresse/ansiedade e abandonaram aquelas que consideravam 

prejudiciais à saúde/vida. 

Alguns idosos se envolveram com o tráfico de SPAs, no entanto negam praticar ou 

ter praticado roubos/furtos, caracterizado tal prática como falta de caráter/personalidade dos 

sujeitos, não havendo relação com o tipo de substância utilizada. Ainda se percebe a 

solidariedade entre os usuários, trocas/compartilhamentos da SPAs ainda ocorrem, 

favorecendo os que não apresentam dinheiro no momento do uso. 

Como limitação do estudo, enfatiza-se que este foi realizado com  idosos de baixa 

condição socioeconômica, apresentando rituais de consumo semelhantes. Tal pesquisa incita a 

necessidade de outros estudos, devido ao baixo número de investigações científicas com 

pessoas idosas e ao pouco conhecimento que se tem sobre o real número dessas pessoas que 

utilizam SPAs. 

Apresenta contribuições para a Enfermagem, porque, à medida que é estabelecida a 

evidência do consumo de SPA por pessoas idosas, existe um imenso espaço para o sucesso de 

intervenções de saúde/enfermagem, a partir da criação de ações/programas a serem 

desenvolvidos e aprimorados para estas pessoas. O cuidado será focado na integralidade, no 

estímulo ao envelhecimento ativo e na garantia de direitos como cidadão brasileiro, 

contribuindo para a redução das desigualdades sociais. 
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7.3 ARTIGO 3 

Cuidado de enfermagem complexo para a pessoa idosa consumidora de substâncias 

psicoativas: ações ecossistêmicas e gerontotecnologias 

Complex nursing care to elderly people who consume psychoactive substances: 

ecosystem actions and geronto-technologies 

Atención de enfermeríacompleja para la persona anciana consumidora de 

sustanciaspsicoactivas: accionesecosistémicas y gerontotecnologías 

Resumo 

Objetivo: Propor o cuidado de enfermagem complexo direcionado a pessoas idosas 

consumidoras de substâncias psicoativas, por meio de ações ecossistêmicas e 

gerontotecnologias. Método: Estudo de caso qualitativo, no Rio Grande do Sul/Brasil, com 

onze pessoas idosas. A coleta de dados ocorreu entre 2015/2016, nos domicílios/serviços de 

saúde, aplicando-se entrevista/formulário, utilizando documentos e observação assistemática. 

A análise seguiu as proposições do estudo de caso. Subsidiado na complexidade. Resultados: 

Ações ecossistêmicas: prevenir o tabagismo passivo; fiscalizar/implementar políticas sobre 

álcool/tabaco; evitar o compartilhamento de materiais de consumo de substâncias psicoativas 

e estimular a promoção de um viver saudável. Gerontotecnologias: acompanhar o idoso no 

território; buscar suporte emocional; estimular a alimentação saudável, a prática de exercícios 

físicos, sono/repouso com qualidade e estratégias para redução de danos à saúde. Conclusão: 

Os cuidados foram baseados na ética da liberdade de escolha dos sujeitos, incentivando a 

redução do uso e de danos à saúde, sem impor a abstinência. 

Descritores: Idoso; Usuários de drogas; Ecossistema; Dinâmica não linear; Cuidados de 

Enfermagem. 

Abstract 

Objective: To propose a complex nursing care targeted at elderly people who consume 

psychoactive substances by means of ecosystem actions and gerontotechnologies. Method: 

This is a qualitative case study, held in Rio Grande do Sul, Brazil, with eleven elderly people. 

Data collection took place between 2015/2016, in homes/health services, by applying 

interviews/forms, using documents and unsystematic observation. The analysis followed the 

propositions of the case study. Results: Ecosystem actions: to prevent passive smoking; to 

inspect/implement policies on alcohol/tobacco; to avoid the sharing of consumption material 

related to psychoactive substances and encourage the promotion of a healthy living. 
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Gerontotechnologies: to monitor the elderly in the territory; to seek emotional support; to 

encourage healthy eating, practice of physical exercises, sleep/rest with quality and strategies 

to reduce health damages. Conclusion: The care actions were based on the ethics of freedom 

of choice of individuals, thereby encouraging the reduction of the use and of the damages to 

health without imposing abstinence. 

Descriptors: Elderly; Drug users; Ecosystem; Nonlinear Dynamics; Nursing. 

Resumen 

 

Objetivo: Proponer una atención de enfermería compleja dirigida a las personas ancianas 

consumidoras de sustancias psicoactivas por medio de acciones ecosistémicas y 

gerontotecnologías. Método: Estudio de caso cualitativo, efectuado en Rio Grande do Sul, 

Brasil, con once personas ancianas. La recogida de datos tuvo lugar entre 2015/2016, en los 

hogares/servicios de salud, aplicándose entrevista/formulario, utilizando documentos y 

observación no sistemática. El análisis siguió las proposiciones del estudio de caso. 

Resultados: Acciones ecosistémicas: prevenir el tabaquismo pasivo; fiscalizar /implementar 

políticas sobre el alcohol/tabaco; eludir el intercambio de materiales de consumo de 

sustancias psicoactivas y alentar la promoción de un vivir saludable. Gerontotecnologías: 

monitorizar el anciano en el territorio; buscar apoyo emocional; alentar la alimentación 

saludable, la práctica de ejercicios físicos, sueño/reposo con calidad y estrategias para reducir 

los daños a la salud. Conclusión: La atención de enfermería se basó en la ética de la libertad 

de elección de los individuos, alentando la reducción del uso y de daños a su salud sin 

imponer la abstinencia. 

Descriptores: Anciano; Consumidores de drogas; Ecosistema; Dinámicas no lineales; 

Enfermería. 

 

Introdução 

 

Refletir sobre o consumo de Substâncias Psicoativas (SPAs) exige um pensamento 

simultâneo acerca da globalidade do fenômeno das drogas, como também da singularidade de 

cada situação, na qual a incompletude de conhecimento científico sobre o uso de SPAs em 

pessoas idosas se une à complementaridade de vários saberes adquiridos pelos idosos com 

experiência de consumo. Para cuidar de condições de saúde como o uso de SPAs entre as 

pessoas idosas, necessita-se de pensamentos abertos, relacionais, circulares e complexos. 

Existe uma previsão de que o número de pessoas idosas com problemas de consumo 

de SPAs, devido a perturbações causadas por esse uso irá aumentar, em razão das mudanças 
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de comportamentos entre as gerações, principalmente, a dimensão baby-boom - nascidos entre 

1946 e 1964 -, estabelecendo, assim, novas exigências aos serviços de saúde e uma 

reformulação de pensamentos entre os profissionais da área. Os profissionais de saúde, em 

especial os enfermeiros, habituados a tratar esse problema com jovens, precisarão habilitar-

se/capacitar-se quanto à avaliação, as formas de cuidado, as ações/intervenções que 

respondam às necessidades de grupos de pessoas idosas(1). 

A noção de que toda pessoa que consome SPAs é marginal/perigosa contribui e 

reforça o problema de que o lugar de cuidar dessas pessoas deve ser em clinicas fechadas, que 

as impeçam de fugir e as mantenham separadas do convívio social e familiar(2). Essa 

perspectiva simplista/determinista prejudica uma análise da subjetividade e do contexto 

sociocultural, fatores imprescindíveis na determinação do consumo.  

Nessa disjunção, a sociedade tende a excluir e não a contextualizar os fenômenos, 

julgando os sujeitos a partir de uma única característica: idoso bom ou idoso ruim, como se 

conflitos e paradoxos não existissem em nossas relações. A contradição é punida e a 

racionalidade impõe, por exemplo, o não consumo de SPAs(3). 

A humanidade vem apresentando novas transformações que requerem mudanças de 

pensamentos e interpretações. A complexidade permite compreender a impossibilidade de se 

afastar das incertezas, pois a sabedoria é a não verdade, é a dúvida, é a aposta(4). 

Considerando que o uso de SPAs por pessoas idosas é um fenômeno complexo, essa situação 

torna-se mais próxima da realidade e incita a procura de uma prática de cuidado de 

enfermagem e políticas de saúde mais complexas(3). Não existe um cuidado padronizado para 

essa população, mas pode-se falar em algumas metas a serem atingidas. 

Ao cuidar da pessoa idosa que consome SPAs, o enfermeiro pode utilizar-se de 

gerontotecnologias, que são tecnologias específicas para os maiores de 60 anos. Ao se falar 

em tecnologia, tem-se como principal objetivo aumentar a qualidade na atividade humana, a 

partir do uso dos mais variados objetos capazes de atender à necessidade humana. O trabalho 

tecnológico é intencional, envolve raciocínio teórico e prático, conhecimentos ordenados e 

especializados, além de exigir um planejamento eficiente e o uso cuidadoso de ferramentas(5). 

 A proposta de gerontotecnologias sob a perspectiva da complexidade, aliada a ações 

ecossistêmicas, pressupõe uma dimensão ontológica do cuidado de enfermagem, pois 

considera a interação de diversos componentes ecossistêmicos – biofísico, socioeconômico e 

cultural, que interagem entre si e influenciam a saúde da população idosa. A 

gerontotecnologia tem a finalidade de estudar a associação da tecnologia com o 
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envelhecimento, a fim de promover saúde, participação social e uma vida autônoma até idades 

avançadas, melhorando, assim, as atividades diárias das pessoas idosas(6). 

O enfermeiro, como agente de mudança, necessita mostrar-se disposto a fortalecer a 

rede social das pessoas idosas que consomem SPAs, atuando por meio de uma ação ampliada, 

uma vez que esses idosos necessitam de mais do que cuidados médicos. Precisam de cuidados 

extramuros, que favoreçam a construção de vínculos de confiança e permitam o 

acompanhamento do usuário para redução de danos à saúde e de uso, se assim necessitarem e 

desejarem. 

Promover a acessibilidade ao serviço de saúde, oportunizando uma assistência 

integral, a construção de laços sociais e a possibilidade de um espaço concreto do exercício de 

direitos e cidadania que preconize o respeito das pessoas idosas usuárias de SPAs, sem 

nenhuma forma de julgamento moral e repressivo, é o ideal para promover a continuidade do 

cuidado a essas pessoas. 

A complexidade mostra-se pertinente na medida em que facilita a compreensão do 

consumo entre as pessoas idosas e o entendimento de que nem todas as pessoas desejam ou 

conseguem parar de usar as SPAs em um determinado momento da vida(7). Se o cuidado 

dessas pessoas idosas está articulado com base numa ética da compreensão, da tolerância, do 

perdão, da não-vingança e da aposta de transformação(8), esse pode ser considerado complexo 

e, portanto, viável, justificando a realização desse estudo. 

Foi objetivo desta pesquisa propor o cuidado de enfermagem complexo direcionado a 

pessoas idosas consumidoras de substâncias psicoativas, por meio de ações ecossistêmicas e 

gerontotecnologias. 

Método 

Pesquisa qualitativa do tipo estudo de caso,(9) apoiada na complexidade de Edgar 

Morin. Estudo desenvolvido em um município do Rio Grande do Sul, Brasil, por meio dos 

cadastros da Estratégia de Redução de Danos (ERD) e com auxílio de Agentes Redutores de 

Danos (ARD) e Agentes Comunitários de Saúde (ACS). Participaram desse estudo onze 

pessoas idosas que consomem SPAs. Foram critérios de inclusão: ter 60 anos de idade ou 

mais e consumir SPAs.  

A coleta de dados ocorreu entre dezembro de 2015 e fevereiro de 2016, envolveu o 

ambiente natural do participante (residências), sempre acompanhada por ARD e ACS; já 

outras coletas ocorreram na Unidade Básica de Saúde (UBS) ou no Centro de Atenção 

Psicossocial Álcool e outras Drogas (CAPSad), dependendo da disponibilidade do idoso. 
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Foram utilizados documentos, prontuários e arquivos das unidades de saúde; entrevista 

individual semiestruturada e a observação assistemática, registrada em um diário de campo. 

Aplicou-se formulário embasado na CIF. As entrevistas foram gravadas e, posteriormente, 

transcritas na íntegra, preservando a fidedignidade de cada depoimento e excluindo-se os 

vícios de linguagem. 

Três estratégias foram utilizadas para análise dos dados: 1. a estratégia analítica 

geral, que definiu as prioridades analisadas e justificadas, agregando os dados coletados de 

acordo com os domínios da CIF e o padrão de consumo de SPAs; 2. a estratégia analítica 

teórica, que estabeleceu a estrutura fundamentada na revisão de literatura e no referencial 

teórico de Morin, propiciando reflexões e novas interpretações acerca do consumo de SPAs 

por pessoas idosas; 3. a estratégia analítica descritiva, que constituiu a descrição dos casos e 

seus desdobramentos,(9) dando-se relevância aos depoimentos dos participantes; à elaboração 

de quadros/tabelas e outras figuras gráficas, como diagramas; e à organização de 

temas/categorias, dentre outras possibilidades. 

Foram respeitados os aspectos éticos, conforme a Resolução nº. 466/12, do Conselho 

Nacional de Saúde – CNS, sendo aprovado pelo CEP, sob o parecer de número 40/2015. 

 

Resultados 

 

As pessoas idosas investigadas foram duas mulheres e nove homens; entre 60 e 79 

anos de idade; oito de cor branca, um pardo e dois negros; quatro residem sozinhos e sete com 

familiares; cinco casados ou com união estável, dois divorciados, dois viúvos e dois solteiros; 

todos com filhos; cinco aposentados, um pensionista e cinco autônomos; nove com renda 

mensal de até um salário mínimo e dois de dois salários; nove residem em casa própria e dois 

em residência cedida, sendo todas de alvenaria. 

As ações de saúde, apresentadas nos quadros a seguir, serão possibilidades de 

cuidado de enfermagem que darão conta parcialmente da inesgotável e complexa situação 

vivenciada pelas pessoas idosas que consomem SPAs. 

Quadro 1: Ações ecossistêmicas propostas às pessoas idosas que consomem SPAs, Rio 

Grande do Sul, Brasil, 2016. 

Ações Ecossistêmicas 

- Prevenir tabagismo passivo, evitando fumar em locais fechados. Privilegiar ambientes livres 

de tabaco no trabalho e em casa, estimulando para que outros fumantes busquem ajuda para a 
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redução/cessação 

- Fiscalizar/implementar políticas sobre o álcool e/ou tabaco em relação à idade mínima para 

uso e compra; publicidade/exposição de SPAs na mídia; incentivar propagandas educativas; 

aumentar preço dos produtos; incentivar programas de prevenção (educação em saúde nas 

escolas e com profissionais) e tratamento; delimitar a localização dos pontos de venda; insistir 

na regulação da venda; fiscalizar o consumo de tabaco em lugares fechados e públicos; 

proporcionar financiamentos/capacitação para que agricultores  substituam o plantio do fumo 

por outra agricultura. 

- Evitar o compartilhamento do baseado da maconha e dos canudos de cocaína, a fim de 

impedir a transmissão de doenças e exposição a patógenos. 

- Evitar posturas de censura quanto ao consumo de SPAs, em discussões 

familiares/públicas/profissionais, buscando incentivar o desenvolvimento de normas, regras de 

conduta e rituais sociais relacionados aos métodos de aquisição e consumo (impor limites ao 

uso), à seleção do meio físico e social para o uso, às atividades empreendidas sob o efeito da 

substância e às formas de evitar os efeitos indesejados. 

- Desmitologizar a representação social da figura do “traficante”, que é tido como uma pessoa 

poderosa, que ameaça a ordem social, tornando-se um modelo atraente para aqueles que se 

sentem excluídos de seus benefícios. 

- Estimular a promoção de um viver saudável a partir da realização de ações motivadoras ao 

abandono/redução de SPAs, se assim desejarem, considerando as influências do ambiente que o 

idoso vive, incentivando a participação em atividades culturais e de lazer que possam constituir 

alternativas de estilo de vida que não considerem o consumo de SPAs, desviando a atenção para 

outras práticas. Incentivar o desenvolvimento de horta familiar, mesmo que pequena e inicial. 

Quadro 2: Gerontotecnologias propostas às pessoas idosas que consomem SPAs, Rio Grande 

do Sul, Brasil, 2016. 

Gerontotecnologias 

- Realizar acompanhamento no território, a fim de estabelecer uma relação terapêutica com a 

pessoa idosa, identificando os fatores que contribuem para o consumo de SPAs e o impacto 

delas na condição clínica, na relação com a família, amigos e no funcionamento diário; 

construir, junto com ela, um plano terapêutico individual que crie metas a serem atingidas 

diariamente/semanalmente para os que desejarem a redução do consumo. 

- Buscar suporte emocional a partir da protagonização e participação em grupos de apoio. 

-Orientar sobre a importância de manter um estado nutricional equilibrado, favorecendo a 
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saúde física e emocional, prevenindo ou postergando o surgimento das afecções frequentes 

entre os idosos. 

- Estimular o estabelecimento de rotina ao deitar, de modo a facilitar a transição do estado de 

alerta para o de sono; procurar não consumir na hora de dormir alimentos que possam 

prejudicar a qualidade do sono; adaptar o ambiente (iluminação, temperatura, ruídos), 

tornando-o mais confortável; verificar tratamento medicamentoso. 

- Encorajar a realização de atividade física, proporcionando benefícios físicos (alívio das 

dores), psicológicos (ansiedade, distração) e sociais, evitando a propensão de quedas e 

incentivando a independência e a autonomia. 

- Controlar alucinações: monitorar/regular o nível de atividades e estímulos do ambiente; 

promover comunicação franca e aberta; criar oportunidades para o participante discutir as 

alucinações; encorajar a expressar sentimentos; encorajar a desenvolver 

controle/responsabilidade em relação ao próprio comportamento; encorajar a validar as 

alucinações com pessoas de sua confiança; solicitar ao participante comunicar quando não 

estiver mais experimentando os mesmos estímulos; evitar discutir sobre a validade e 

conteúdos das alucinações, focar nos sentimentos; providenciar segurança e conforto quando 

ele for incapaz de controlar seu comportamento; oferecer orientação sobre a doença, 

envolvendo-o em atividades baseadas na realidade, capazes de desviar sua atenção das 

alucinações. 

ERD para o tabaco: identificar as situações em que o tabagista busca o cigarro por um 

comportamento ou circunstância emocional, a fim de quebrar o vínculo entre esses fatores e 

o ato automático de fumar. Orientar a usar substitutos de gratificação oral (beber líquido, 

comer balas) e manter as mãos ocupadas (escrever, digitar, costurar), a fim de enfrentar os 

primeiros dias da abstinência. 

- ERD para a maconha: estimular a redução do número de baseados ou o retardamento da 

hora na qual se tem vontade de fumar; evitar reter o fumo no pulmão mais que alguns 

segundos; evitar um fumo quente, deixando de fumar as pontas; não usar filtros de cigarros 

em baseados, já que eles aumentam a absorção de tóxicos. 

- ERD para cocaína: estimular a redução de consumo da cocaína e orientar que, após o uso, 

deve-se lavar as narinas com Soro Fisiológico ou água para evitar as lesões na mucosa nasal. 

- ERD para o álcool: estabelecer um limite de gastos ou quantidade máxima de consumo 

diário de álcool; beber lentamente e tentar aumentar o tempo de intervalo entre uma dose e 

outra; alternar bebidas alcoólicas com bebidas sem álcool, incentivar a escolha de produtos 
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com baixo teor alcoólico, tendo menor possibilidade de embriaguez, doenças e risco e evitar 

o consumo de estômago vazio. 

Evitar comportamentos de risco para recaídas, afastando-se do contexto social onde a pessoa 

idosa usava a SPA (lugares e companhias) e moderar o consumo de drogas que possam 

servir de “gatilhos” para a recaída. 

 

Discussão 

 

Todo acontecimento necessita ser situado no ambiente cultural, social, econômico, 

político e natural, pois um pensamento pode ser modificado a partir do contexto. Trata-se de 

entender as reações e inter-retro-ações que ocorrem com cada fenômeno em seu contexto, as 

relações de reprocidade entre o todo e as partes, nas quais uma modificação local repercute 

sobre o todo e uma modificação do todo repercute sobre as partes(8). Trata-se de reconhecer a 

pessoa idosa que consome SPAs em meio às diversidades individuais e culturais, em que 

momentos de preconceito e discriminação poderão estar presentes e dificultar o cuidado desse 

grupo. 

Ao pensar em ações ecossistêmicas direcionadas às pessoas que usam SPAs, estas 

devem ser visualizadas/estudadas, tanto no microssistema (individual) como no 

macrossistema (político/econômico), pois uma depende e influencia a outra. O Programa 

Nacional de Tabagismo já atua nesse sentido, a partir de quatro grandes estratégias: prevenção 

da iniciação; ações para estimular os fumantes a abandonar o fumo; implementação de 

medidas que protegem a saúde dos não fumantes da exposição à fumaça do tabaco em 

ambientes fechados; regulação dos produtos do tabaco e sua comercialização(10). 

Em relação ao consumo de álcool, as legislações dividem-se em alocatórias e 

regulatórias. A primeira promove recursos a um grupo ou organização para prevenção e 

tratamento, como financiamento de campanhas educativas e fornecimento de tratamento aos 

dependentes do álcool. A segunda procura influenciar comportamentos e decisões individuais, 

por exemplo, regulação do preço e taxação dessas bebidas e imposição de uma idade mínima 

para sua compra(11). 

O álcool encontra-se entre as principais substâncias consumidas no Brasil; seu uso é 

lícito e o consumo é estimulado através da mídia, recebendo uma representação diferenciada 

quando comparado às outras SPAS. O consumo de bebidas alcoólicas em campanhas 

publicitárias é tendencioso, voltando-se, principalmente, para as populações mais jovens: com 

bebidas atraentes, novos sabores, embalagens e possibilidades de consumo. Em contraponto, 
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as campanhas de prevenção raramente abordam a questão dos problemas que o produto 

acarreta à saúde pública, e a regulamentação da publicidade apresenta-se frágil(11). 

Enfermeiros podem e devem atuar ativamente nas questões referentes à saúde, por 

meio da participação nas políticas, agindo como advogado do paciente/família, promovendo 

educação em saúde ou engajando-se em pesquisas, juntamente com instituições públicas e 

privadas que abordam o consumo de SPAs. 

O consumo excessivo de certas SPAs necessita ser compreendido no contexto social, 

em que a marginalização ou disfunção sociocultural e econômica estão presentes e, muitas 

vezes, o traficante é tido como o líder da comunidade e um exemplo a ser seguido. As pessoas 

são influenciadas pelo acesso aos bens materiais, como trabalho e educação, bens simbólicos, 

como identidade e cultura, e pela etnia, religião, idade e relações interpessoais(12). 

O consumo de SPAs nas classes populares pode estar ligado ao enfrentamento de 

situações impostas no processo de crescer em contextos de empobrecimento e 

vulnerabilidade(12). Ao analisar processos de subjetivação de pessoas que convivem em um 

determinado contexto, torna-se necessário reconhecer a existência de diversos marcadores 

sociais, como raça e etnia, evitando caracterizar, como identidade do grupo, unicamente, a 

classe social.  

A complexidade é fruto de um exercício cognitivo que depende da capacidade de 

pensar e contextualizar os conhecimentos. Torna-se necessário caminhar e retornar, voltar a 

caminhar e avançar. Os recursos profissionais precisam cuidar e intervir terapeuticamente a 

partir de um processo de avaliação integral, compreendendo a emersão da desordem 

produzida pelo conflito, pelas alterações biopsíquicas vinculadas à realidade social e cultural 

da pessoa(13). 

A assistência de pessoas que consomem SPAs, geralmente, é marcada por um 

processo de idas e vindas de ações e implementações, em que se percebe momentos de 

abstinência intercalados com um padrão de consumo intenso da substância. Fica explícito o 

princípio da recursividade de Morin, cujos efeitos são, ao mesmo tempo, causadores e 

produtores do próprio processo(3). Procura-se buscar uma dinâmica relacional de diálogo e 

negociação, a fim de evitar essa recursividade. 

A busca pelos idosos por tratamento, devido ao consumo de SPAs, é muito baixa. Nos 

últimos 13 anos, apenas 3.2 % da população atendida no CAPS AD no interior Paulista era de 

idosos(14). Idosos dependentes de SPAs apresentam um quadro de melhora mais representativo 

em relação aos jovens(15).  



160 

 

 

As recomendações sobre a assistência ao usuário de SPAs baseiam-se em estudos 

realizados com populações jovens, apresentando-se inaplicáveis às pessoas idosas que tendem 

a apresentar problemas clínicos e psiquiátricos naturais do processo de envelhecimento(1). As 

pessoas com idade acima de 60 anos apresentam outros padrões de uso e combinações de 

substâncias distintas dos jovens, geralmente o consumo excessivo da SPA é combinado com 

uma gama de medicações utilizadas no tratamento de Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNT)(15). 

Grupos formados apenas por idosos, terapia individual e estímulos para 

ressocialização podem ser úteis. Melhorar a rede de apoio social do idoso, estimulando-o a 

voltar ao mercado de trabalho, envolver-se em atividades voluntárias, no cuidado diário de 

crianças/netos/sobrinhos e se aproximar da família podem ser benéficos, devido às inúmeras 

perdas sociais que os idosos costumam ter(16). 

As gerontotecnologias educativas permitem a aprendizagem dialógica e o 

desenvolvimento de uma consciência crítica, nas quais o cuidado de enfermagem possibilita à 

pessoa idosa que consome SPA encontrar sentido para um modo de viver mais ativo ou 

menos danoso. Pensar dialogicamente significa compreender que a realidade é, por meio de 

forças e princípios contrários, destruída e regenerada. O cuidado direcionado à pessoa idosa 

necessita ser caracterizado pela inclusão, afastando-se da segregação daqueles que insistem 

ver a pessoa que consome SPAs à margem. Tal inclusão pode ser viabilizada pelo 

acolhimento baseado na tolerância, na constância comunicação e na pluralidade de diálogo, ao 

invés de inflexibilidade e imposição de saber técnico(7). 

O enfermeiro acolhe sem julgamento e proporciona à pessoa idosa que consome SPAs 

um espaço favorecedor de discussão e de tomada de decisão em relação ao seu próprio 

cuidado. O programa redução de danos mostra-se uma estratégia de cuidado que visa 

aumentar o grau de liberdade da pessoa e a corresponsabilidade, visto que os usuários tornam-

se responsáveis por suas próprias escolhas(7). 

A ERD favorece a integração das pessoas que usam SPAs com os serviços de saúde, 

respeitando as questões éticas e os direitos humanos, a fim de diminuir os efeitos danosos 

relacionados ao uso dessas substâncias e de incentivar o autocuidado, sem impor condições de 

interrupção total e imediata de consumo(7). 

Reconhecer a pessoa idosa, suas necessidades de saúde e seu perfil exige a constante 

busca de estratégias de contato e de vínculo. O vínculo, como uma gerontotecnologia de 

cuidado, se dá a partir do momento em que o usuário é reconhecido como um sujeito que fala, 
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julga e deseja. Mostra-se necessário ampliar a eficácia das ações de saúde, favorecendo a 

participação dos usuários durante a prestação do serviço, tornando-os autônomos e 

protagonistas no seu cuidado(17). 

A prática de exercício físico pode ser um aliado para a redução do consumo de SPAs, 

pois, a partir do gasto de energia, ocorre a liberação da tensão física, libertando o corpo e a 

mente das barreiras fisiológicas e emocionais para a recuperação e, ainda, diminuindo o 

estresse, que, quando exacerbado, serve de gatilho para o uso de substâncias. A associação de 

exercícios físicos aeróbicos com uma alimentação saudável fortalece o sistema imunológico e 

acarreta benefícios nos níveis de atenção, memória e controle motor, normalmente alterados 

pelo uso da maconha, cocaína, tabaco e álcool. O exercício realizado de forma regular 

também auxilia na regulação do sono, promovendo maior energia e sentimentos de            

bem-estar(18). 

Na presente pesquisa, os idosos que apresentam alucinações referiram não ter tais 

sintomas quando consomem maconha. Há estudos que comprovam que o uso de cannabis 

pode aumentar o risco de esquizofrenia, especialmente quanto mais precoce for o uso, e 

naqueles indivíduos com predisposição para psicoses(19). É necessário atentar para os cuidados 

relacionados a alucinações.  

O acompanhamento de pessoas que consomem SPAs na rede de atenção básica é de 

suma importância, uma vez que os profissionais se encontram inseridos no território e no 

cotidiano do indivíduo, possibilitando o atendimento de forma integral e o desenvolvimento 

de práticas de prevenção(7).  

A relação consumo de SPAs-ambiente mostra-se fundamental, a fim de planejar 

gerontotecnologias que satisfaçam as necessidades da população idosa. Atuar com pessoas 

idosas na comunidade contribui no trabalho do enfermeiro, tendo em vista a proximidade com 

o contexto de vida e a realização de cuidados de enfermagem com enfoque global, assumindo 

a pessoa idosa como um ser ecossistêmico.  

A decisão pela interrupção/diminuição do consumo de SPAs tem influência do 

estado emocional da pessoa, da fissura pela droga e de alguns estímulos ambientais. Em 

relação ao tabaco, evidencia-se que, enquanto as taxas de tentativas de abandono são 

elevadas, as de sucesso são baixas(20).  

Verifica-se a tendência das pessoas que consomem SPAs de empregarem estratégias 

para regular seu consumo e, até mesmo, pararem de usar por meio do afastamento do contexto 

social que consome a substância; pela estruturação de atividades diárias e de lazer; pelo 
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desvio de atenção e pensamentos para outras práticas e pela moderação do consumo de 

substâncias que servem de “gatilhos” para o uso de drogas ditas mais pesadas(21). 

O cuidado prestado à pessoa que consome SPA na perspectiva do Programa de 

Redução de Danos (PRD) considera os saberes advindos da população usuária, numa 

perspectiva ampla de cuidado, que não o distancie de sua realidade social(22).  

É priorizado o diálogo entre usuário e profissional da saúde; não condicionamento da 

prática em saúde à abstinência total e imediata; estímulo às práticas de autocuidado; 

construção de projeto terapêutico compartilhado; estabelecimento de objetivos a serem 

alcançados na busca por cidadania; aconselhamento para a diminuição da 

quantidade/frequência do consumo de droga, não exposição a locais inseguros/violentos, 

técnicas de utilização de insumos e materiais limpos para o uso da substância e não 

compartilhamento desses instrumentos, evitar uso das substâncias com estômago vazio e 

manutenção do organismo bem hidratado; investimento na aprendizagem em recusar a 

substância psicoativa oferecida durante a estada nos espaços públicos e fortalecimento de 

vínculos afetivos(22). 

Apresenta-se como limitação do estudo, a pouca literatura cientifica sobre o consumo 

de SPAs entre as pessoas idosas, dificultando o diálogo entre diferentes autores e a 

comparação de estudos similares. As contribuições para a enfermagem surgiram à medida que 

as propostas de gerontotecnologias e ações ecossistêmicas possam colaborar para que 

profissionais de saúde/enfermeiros repensem as estratégias utilizadas para redução de danos à 

saúde da população idosa consumidora de SPAs. 

Diante da relevância que o problema do consumo de SPAs assume para a saúde 

pública, considera-se que o preparo de enfermeiros para atuar junto a essa clientela deva 

ocorrer em toda a rede de saúde, privilegiando uma abordagem transversal e interdisciplinar 

dos problemas vivenciados pelas pessoas idosas, assegurando a integralidade da assistência. 

Conclusão 

Este estudo alcançou o objetivo proposto de propor o cuidado de enfermagem 

complexo direcionado a pessoas idosas consumidoras de substâncias psicoativas, por meio de 

ações ecossistêmicas e gerontotecnologias. Os cuidados apresentados foram baseados na ética 

da liberdade de escolha dos sujeitos, enfatizando que alguns não desejam parar de consumir a 

SPA, incentivando, assim, a redução do uso e a redução de danos a sua saúde, sem impor a 

abstinência, valorizando a singularidade da pessoa idosa e considerando a complexidade desse 

fenômeno com implicações culturais e sociais. 
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8 CONCLUSÕES PARCIAIS E POSSIBILIDADES PARA O RECOMEÇO 

“Que nada nos defina. Que nada nos sujeite. 
Que a liberdade seja a nossa própria 
substância” (BEAUVOIR). 

 

A presente pesquisa confirmou a tese de que, a partir da avaliação da funcionalidade 

da pessoa idosa que consome substâncias psicoativas e identificação do padrão de consumo, o 

enfermeiro pode propor o cuidado de enfermagem complexo, por meio de ações 

ecossistêmicas e gerontotecnologias. 

Os objetivos de avaliar a saúde/funcionalidade da pessoa idosa que consome 

substâncias psicoativas, tendo por base a Classificação Internacional de Funcionalidade e 

Incapacidade e Saúde (CIF); descrever o padrão de consumo de substâncias psicoativas entre 

as pessoas idosas, sob a ótica da complexidade e apresentar o cuidado de enfermagem 

complexo, por meio de ações ecossistêmicas e gerontotecnologias, foram alcançados. 

O referencial teórico da Complexidade de Morin mostrou-se adequado para a 

realização do estudo, pois pessoas idosas que consomem SPAs apresentam-se guiadas por um 

mecanismo de autorregulação, em que a recriação é permanente. Dessa forma, é necessário 

que os profissionais de saúde/enfermeiros saiam da zona de conforto e migrem para um 

projeto de aprendizagem permanente, junto à pessoa idosa usuária de SPAs, praticando a 

dinâmica da recriação, procurando conhecer a multiplicidade dos condicionantes da saúde, 

inclusive os assistenciais, em vários níveis de complexidade e vulnerabilidade. Avaliar a 

saúde de pessoas idosas que consomem SPAs e propor cuidados, guiado pelo paradigma 

complexo de Morin, ultrapassa os limites da precisão para arriscar compreender os fenômenos 

em sua complexidade. 

A metodologia estudo de caso, segundo Yin, mostrou-se adequada para a realização do 

estudo, permitindo o alcance dos objetivos e ultrapassando as expectativas. Identificaram-se 

pessoas idosas que se consideram saudáveis e que apresentam doenças esperadas com o 

percurso natural do envelhecimento, podendo ser exacerbadas pelo uso de SPAs. Pessoas 

usuárias de grande quantidade de substâncias, principalmente lícitas, que determinam as 

companhias e o espaço de consumo que lhes proporcione segurança, que apresentaram 

algumas perdas materiais, principalmente durante a juventude, que se envolveram com a 

criminalidade e que, atualmente, seguem utilizando as substâncias para maior socialização, 

por estresse/ansiedade e dependência. 
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Os cuidados apresentados foram baseados na ética da liberdade de escolha dos 

sujeitos, muitos não desejam parar de consumir a SPA, incentivando, assim, a redução do uso 

e de danos a sua saúde, sem impor a abstinência, valorizando a singularidade da pessoa idosa 

e considerando a complexidade desse fenômeno com implicações culturais e sociais. 

O presente estudo traz limitações relacionadas a pouca literatura científica sobre o 

consumo de SPAs entre as pessoas idosas, dificultando o diálogo entre diferentes autores e a 

comparação de estudos similares, por ter sido realizado com uma população específica de 

idosos de baixa condição socioeconômica. A utilização do referencial da complexidade de 

Edgar Morin trouxe à tona a necessidade de se discutir mais sobre esse tema, devido à 

mudança de perfil e comportamentos que a população idosa vem apresentando e que 

necessitam ser compreendidos pela sociedade e pelos profissionais de saúde/enfermagem. 

Apresenta contribuições para a enfermagem, uma vez que traz para a reflexão a 

necessidade de o enfermeiro acolher sem julgamento as demandas e necessidades das pessoas 

idosas que consomem SPAs, considerando sua singularidade e estimulando a construção de 

um ser crítico e um agente de mudança, a partir de um espaço favorecedor de discernimento 

sobre o que pode ser melhor para si e para os outros, debatendo a liberdade individual de 

consumir a substância e suas possíveis consequências para o organismo biológico e social. 

As propostas de gerontotecnologias e ações ecossistêmicas apresentadas poderão 

contribuir para que profissionais de saúde/enfermeiros repensem as estratégias utilizadas para 

a redução de danos à saúde da população idosa consumidora de SPAs. O preparo de 

profissionais de enfermagem para atuar junto a essa clientela deve ocorrer em toda a rede de 

saúde, privilegiando uma abordagem transversal e interdisciplinar dos problemas vivenciados 

pelas pessoas idosas, assegurando a integralidade da assistência. 
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APÊNDICE A - PROTOCOLO DO ESTUDO DE CASO 

 
Questão do Estudo de Caso:  

Como propor o cuidado de enfermagem complexo, apresentando ações ecossistêmicas 

e gerontotecnologias específicas direcionadas às pessoas idosas que consomem SPAs, a partir 

da avaliação da sua saúde/funcionalidade e do padrão de consumo de SPAs? 

Proposição:  

A partir da avaliação com ênfase na funcionalidade da pessoa idosa usuária de 

substâncias psicoativas e identificação do padrão de consumo, o enfermeiro pode estabelecer 

o cuidado de enfermagem complexo, por meio de ações ecossistêmicas e gerontotecnologias 

específicas. 

Estrutura teórica: 

Pautada em conceitos acerca do envelhecimento e do consumo de SPAs, do cuidado 

de enfermagem complexo, das ações ecossistêmicas e das gerontotecnologias direcionadas 

aos idosos. 

 

Cronograma de atividades:  

 

ATIVIDADES 2014 2015 

 

2016 

 

1. Encaminhamento do projeto de Tese ao Comitê 

de Ética e Pesquisa da Área da saúde da FURG 

X   

2. Coleta de dados   X X 

3. Análise e discussão dos dados  X X 

4. Elaboração da Tese  X X X 

5. Defesa da Tese   X 

6. Elaboração de textos e encaminhamento para 

publicação 

X X X 

 

Coleta de dados – verificação de documentos, por meio da análise de prontuários e arquivos 

da ERD, UBS e CAPS; entrevista individual semiestruturada com pessoas idosas que 

consomem SPAs e observação assistemática, registrada em um diário de campo. 

Esboço e relatório de cada estudo de caso – Descrição dos casos e elaboração do cuidado de 

enfermagem complexo, pautado nas especificidades. 
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APÊNDICE B - INSTRUMENTO DE PESQUISA ELABORADO A PARTIR DA CIF 

                                                                                                            

 

 

I. FATORES PESSOAIS 

NOME: 

ENDEREÇO: 

FONE/CONTATO:                                                              SEXO:
 Feminino (   )  Masculino (   )                   

IDADE:
  

COR DA PELE/RAÇA: Branca (   ) Preta (   ) Amarela (   ) Parda (   ) Indígena (   )  
SITUAÇÃO MARITAL:

 Solteiro (   ) Casado (   ) Viúvo (   ) Divorciado (   ) União Estável (   )  
MORADIA:

 Própria Quitada (   ) Própria Financiada (   ) Alugada (   ) Cedida (   ) Alvenaria (   )Madeira (   ) 
MORA:

 Só (   ) Acompanhado (   ) De quem?  
NÚMERO DE FILHOS:                         ATIVIDADE PROFISSIONAL:  
RENDA NO ÚLTIMO MÊS: Até R$ 788,00 (   )    De R$ 789,00 até R$ 1.576,00 (   )                                                                                                                                            

                                 De R$ 1.576,00 até R$ 2.364,00 (   )     Acima de R$ 2.364,00 (   )  

                                 Recebe ajuda Programa Social do Governo Federal (   )  
                                 Não possui nenhuma renda – Vive de ajuda de outros (   ) De Quem? 

 
II. FUNÇÕES DO CORPO 
ORIENTAÇÃO EM RELAÇÃO AO TEMPO:

 dia, mês e ano: Sim (   )   Não (   )  
ORIENTAÇÃO EM RELAÇÃO AO LUGAR:

 cidade, região e país: Sim (   )   Não (   ) 
ORIENTAÇÃO EM RELAÇÃO À PESSOA:

 própria identidade e outras pessoas: Sim (   )   Não (   )  
ATENÇÃO: MANUTENÇÃO: 

Consegue se concentrar pelo período de tempo necessário? Sim (   )  Não (   )  
Teste: Pedir ao paciente para bater na mesa toda vez que se diga a letra A, entre uma série de letras 
aleatórias como K,D,A,M,X,T,A,F,O,K,L, E,N,A                                                       Número de acertos: 

                 
MUDANÇA:

 Consegue mudar a concentração de um estímulo para outro? Sim (   )   Não (   ) 
MEMÓRIA:

 Curto prazo (  ) Pedir para o paciente repetir uma série de números. REPITA: 5 7 9 1 4 

                 Longo prazo (   ) Solicitar ao paciente que guarde três palavras ("pente, rua e azul") e que as 
repita 5 minutos após. Relate sobre o seu final de semana.                           Número de acertos:  
PERCEPÇÃO/ALUCINAÇÕES:

 Auditiva - Sim (   )   Não (   )                   Visual  - Sim (   )   Não (   )   

                                           Tátil (picadas de insetos) - Sim (   )   Não (   )  Visio espacial - Sim (   )   Não (   ) 
LINGUAGEM:

 Recepção da linguagem oral? Sim (   )   Não (   )  
SENSÓRIO: VISÃO?

 Acuidade visual - Normal (   )   Alterada (   )   

                              Usa óculos ou lentes corretivas - Sim (   )   Não (   ) 

                 
AUDIÇÃO?

 Detecção de sons - Sim (   )   Não (   )     Usa aparelho de audição - Sim (   )   Não (   )  

                 
VESTIBULAR?

  Determina a posição do corpo - Sim (   )   Não (   ) 

                                       Determina o equilíbrio do corpo - Sim (   )   Não (   ) 

                                       Determina o movimento do corpo - Sim (   )   Não (   ) 

Grupo de Estudo e Pesquisa em Gerontogeriatria, 
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AUDIÇÃO + VESTIBULAR?

 Zumbidos nos ouvidos ou acufeno - Sim (   )   Não (   ) 

                                                        Vertigem - Sim (   )   Não (   ) 
                                                        Tontura ou sensação de cair - Sim (   )   Não (   ) 

                                                        Náusea associada à tontura ou vertigem - Sim (   )   Não (   ) 

                 
OUTROS ESTÍMULOS?

 Temperatura - Sim (   )   Não (   ) 

                                                   Pressão contra ou na pele - Sim (   )   Não (   ) 
                                                   Sensações dolorosas ou desconfortáveis - Sim (   )   Não (   ) 
FREQUÊNCIA CARDÍACA:

                 bpm          Rítmico (   )     Arrítmico (   ) 
PRESSÃO ARTERIAL:

                        mmHg      Aumentada (   )   Diminuída (   )    Mantida (   )  
RESPIRAÇÃO:

               mrpm        Rítmica (   )   Arrítmica (   ) -  Superficial (   )   Profunda (   ) 
TEMPERATURA:

                 ºC         Mantém temperatura? Sim (   )   Não (   ) 
INGESTA SÓLIDA:

 Morde - Sim (   )   Não (   ) 

                           Mastiga - Sim (   )   Não (   ) 

                           Manipula os alimentos na boca - Sim (   )   Não (   ) 
                           Deglute - Sim (   )   Não (   ) 
INGESTA HÍDRICA:

 Quantidade?                                      Manutenção satisfatória? Sim (   )   Não (   )  
PESO:

                    Kg    Mantém peso? Sim (   )   Não (   ), Se não,  quantos kg perdeu? Sabe o motivo? 

                                     Aceita dieta saudável? Sim (   )   Não (   ) 
DEFECAÇÃO:

 Eliminação das fezes – Constipação ( )Dificuldade e esforço para evacuar ( )  Sem 
alterações (  ) 

                    Consistência fecal - Dura (   )   Firme (   )   Mole (   )   Líquida (   ) 

                    Frequência - 1 X/dia (   )  2X/dia ou mais (   )  1X/semana (   )  3X/semana (   )   1X/mês (   )  
                    Incontinência Fecal - Sim (   )   Não (   ) 
MICÇÃO:

 Frequência - 1 a 3X/dia (   )  4 a 6X/dia   (   )   7X/dia ou mais (  )  Anúria (   )  Hematúria (   ) 

Espontânea (   )  Retenção (   )  Incontinência (   )                   Características - Normal (   )  Alterada (   ) 
VIDA SEXUAL ATIVA:

  Sim (   )   Não (   ) 
DESCONFORTO SEXUAL ASSOCIADO À MENOPAUSA:

  Desejo sexual diminuído (   )  Dor durante o coito (   ) 

Secura vaginal (   )   Sem desconfortos (   )   Outros: 
SONO:

 Quantidade - Manhã (   )   Tarde (   )   Noite (   )  

           Início - Dificuldade para dormir (   )   Dorme rápido (   )   Insônia (   )  
           Manutenção - Dorme toda noite (   )   Acorda 1X (   )   Acorda 2X ou mais (   )  

           Qualidade - Consegue descansar (   )   Usa medicamentos (   )   Dorme mal (   )  
MOBILIDADE DAS ARTICULAÇÕES:

 Mobilidade das articulações - Hipermobilidade Articular (   )   Rigidez 

articular (   )    Artrite (   )   Sem alterações (   )  

                                                     Estabilidade das articulações - Ombro instável (   )  Luxação de ombro 
ou quadril (   )   Articulações integras 
                                                     Tremor - Sim (   )   Não (   ) 
PELE E ESTRUTURAS RELACIONADAS:

 Reparadoras - Lesões/ ferimento (   )   Úlceras por pressão (   )   

Edema (   ) Outros:  
                                                        Sensações relacionadas com a pele - Cianose periférica (   )   Pele 
hidratada (   )  Pele  Fria (   )   Pele Pálida (   )  Pele  Hiperemia (   )   Prurido (   )   Formigamento (   )   
Sensação de queimadura (   ). Outros: 
DOR:

 Sim (   )   Não (   )   Intensidade de 1 a 10:           Local e Frequência:  
TOLERÂNCIA AO EXERCÍCIO:

 Resistência - Faz exercício Sim (   )   Não (   ). Qual atividade? 

                                 Capacidade aeróbica - Quantas vezes na semana? 1X (   )   2X (   )   3X ou mais (   )  
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                                                                         Durante quanto tempo? 30min (   )  1h (   )  1h30 ou mais (   )  

                                 Fatigabilidade - Como se sente quando realiza as atividades? Bem (   )  Com dor (   )  
 
III. ATIVIDADE E PARTICIPAÇÃO 
EXPERIÊNCIAS SENSORIAIS INTENCIONAIS:

 Capacidade para ouvir - Sim (   )   Não (   )    
APLICAÇÃO DO CONHECIMENTO:

 Capacidade de concentrar a atenção - Sim (   )   Não (   )    
CAPACIDADE DE TOMAR DECISÕES:

  Sim (   )   Não (   ) 
EXECUTAR A ROTINA DIÁRIA:

 Capacidade de gerir rotina diária - Sim (   )   Não (   ) 

                                             Capacidade de concluir rotina diária - Sim (   )   Não (   ) 

                                             Capacidade de gerir seu próprio nível de atividade - Sim (   )   Não (   ) 
CAPACIDADE DE LIDAR COM ESTRESSE E OUTRAS SITUAÇÕES PSICOLÓGICAS:

  Sim (   )   Não (   ) 
CAPACIDADE DE LIDAR COM CRISES:

  Sim (   )   Não (   ) 
CAPACIDADE DE COMUNICAR E RECEBER MENSAGENS ORAIS:

  Sim (   )   Não (   ) 
CAPACIDADE DE CONVERSAR COM UMA PESSOA:

  Sim (   )   Não (   ) 
CAPACIDADE DE MUDAR A POSIÇÃO BÁSICA DO CORPO: 

Deitar-se - Sim (   )   Não (   ) 

                                                                                      Sentar-se - Sim (   )   Não (   ) 
                                                                                      Pôr-se em pé - Sim (   )   Não (   ) 

                                                                                      Curvar-se - Sim (   )   Não (   ) 

                                                                                      Permanecer sentado - Sim (   )   Não (   ) 
                                                                                      Permanecer em pé - Sim (   )   Não (   ) 
CAPACIDADE DE AUTO TRANSFERÊNCIA:

 Na posição sentada - Sim (   )   Não (   ) 

                                                              Na posição deitada - Sim (   )   Não (   ) 
CAPACIDADE DE ANDAR:

 Distâncias curtas - Sim (   )   Não (   ) 
CAPACIDADE DE DESLOCAR-SE:

 Dentro de casa - Sim (   )   Não (   )    De outros edifícios - Sim (   )   Não (   ) 

                                                Fora da sua casa - Sim (   )   Não (   )   Utilizar transporte - Sim (   )   Não (   )    
CAPACIDADE DE AUTOCUIDADO:

 Lavar-se - Sim (   )   Não (   ) 

                                                  Secar-se - Sim (   )   Não (   ) 
                                                  Cuidar da pele - Sim (   )   Não (   ) 

                                                  Cuidar dos dentes - Sim (   )   Não (   ) 
                                                  Cuidar do cabelo e da barba - Sim (   )   Não (   ) 

                                                  Cuidar das unhas das mãos - Sim (   )   Não (   ) 

                                                  Cuidar das unhas dos pés - Sim (   )   Não (   ) 
CUIDADOS RELACIONADOS COM O PROCESSO DE EXCREÇÃO:

 Capacidade de regular micção - Sim (   )   Não (   ) 
VESTIR-SE:

 Vestir roupa - Sim (   )   Não (   ) 

                 Despir roupa - Sim (   )   Não (   ) 

                 Calçar - Sim (   )   Não (   ) 
                 Descalçar - Sim (   )   Não (   ) 

                 Escolha de roupa - Sim (   )   Não (   ) 
CAPACIDADE DE CUIDAR DA PRÓPRIA SAÚDE:

 Assegurar o próprio conforto físico - Sim (   )   Não (   ) 

                                                                      Controle da alimentação e da forma física - Sim (   )   Não (   ) 
                                                                      Manter a própria saúde - Sim (   )   Não (   ) 
VIDA COMUNITÁRIA:

 Capacidade de associações informais - Sim (   )   Não (   ) 
RECREAÇÃO E LAZER:

 Tem passatempo (hobbies) - Sim (   )   Não (   ) Quais? 

                                 Consegue se socializar - Sim (   )   Não (   ) 
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RELIGIÃO E ESPIRITUALIDADE:
 Religião organizada (   )    Espiritualidade (   )  

 
IV. FATORES AMBIENTAIS 
PRODUTOS E TECNOLOGIAS, PRODUTOS OU SUBSTÂNCIAS PARA USO PESSOAL:

 Alimentos  

Como é a alimentação? 1X/dia (   )  3X/dia (   )  6X/dia (   ). Outro: ___________________________ 
Que tipos de alimentos costuma ingerir? Proteína (   )  Carboidratos (   )  
Tem alguma alergia ou intolerância? Sim (   )   Não (   ). A que? _____________________________ 
                                                                                                                         Medicamentos 
Utiliza algum medicamento? Sim (   )   Não (   ). Quais? ____________________________________ 
Tem prescrição médica? Sim (   )   Não (   )                         Se automedica? Sim (   )   Não (   )  
Faz uso - Diário (   )  1X na semana (   )  2X/semana (   )  3X ou mais/semana (   )  
Consegue todos os medicamentos que precisa gratuitamente? Sim (   )   Não (   )  
Como os adquire? Dinheiro próprio (   )  Emprestado (   ) Só compro se o dinheiro do mês sobra (   )  
AMBIENTE NATURAL E MUDANÇAS AMBIENTAIS FEITAS PELO HOMEM:

 Clima (muito vento e umidade) 

Tem dificuldades em relação ao clima? Sim (   )   Não (   ). Quais? ____________________________ 

                                                                                                            Temperatura - Frio (   ) Calor (   )  
Interferem na rotina diária? Sim (   )   Não (   ). Como? _____________________________________ 
Deixa de fazer algo por causa da temperatura? Sim (   )   Não (   ). O que? ______________________ 
CONTA COM APOIO E RELACIONAMENTOS:

 Família (   )   Amigos (   )   Conhecidos (   )  Pares (   )    Colegas (   ) 

Vizinhos (   )  Membros da comunidade (   ) Prestadores de cuidados e assistentes pessoais (   ) 
Profissionais de saúde (   )  
 
Quando o (a) sr (a) necessita  de atendimento médico, aonde você vai? Por quê?  
 
Há UBS próximo a sua residência? O (a) sr (a) frequenta 

 
V. OUTRAS QUESTÕES ESPECÍFICAS 
1. Conte sobre uma cena típica de consumo de SPAs (Quantidade diária, frequência diária, forma, 

local de uso e associação de SPAs) 

2. Se usa crack, quais os produtos utilizados para fabricar seu cachimbo? 

3. Quem lhe ofereceu a SPAs pela primeira vez e que idade o (a) sr (a) tinha quando experimentou? 

4. Com quem o (a) sr (a) costuma consumir as SPAs? Qual o tipo de relação que o (a) sr (a)   mantém 

com essas pessoas? 

5. Qual o valor máximo em dinheiro que o (a) sr (a) já gastou em um dia de consumo? 

6. Como o (a) sr (a) consegue dinheiro para comprar a SPA? 

7. O que motiva o(a) sr (a) a consumir essas SPAs? Quais suas expectativas diante do consumo? 

8. O (a) sr (a) já teve alguma perda significativa após começar a usar as SPAs? 

9. O (a) sr (a) já teve problemas com a sua família/amigos/justiça depois que começou a usar SPAs? 

Por quê? 
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10. O que te faria diminuir ou abandonar o uso de SPAs? 

11. O (a) sr (a) já conseguiu parar de usar as SPAs por algum período de tempo? Qual foi o motivo? 

Que estratégias utilizou para diminuir esse consumo? Realizou algum tipo de tratamento 

(internação/CAPS)? 

12. Como o (a) sr (a) define seu estilo de vida e sua saúde? Apresenta alguma doença?  
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APÊNDICE C – CARTA DE SOLICITAÇÃO PARA REALIZAR A PESQUISA 
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APÊNDICE D- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Letra tamanho 14 para facilitar a leitura pelo idoso) 

Eu, _______________________________________________________ declaro 

estar ciente sobre a natureza da pesquisa intitulada: O cuidado de enfermagem 

direcionado à pessoa idosa que consome substâncias psicoativas: uma 

abordagem complexa. Apresenta o objetivo de: propor cuidado de enfermagem 

complexo para as pessoas idosas que consomem SPAs, a partir da avaliação de 

saúde/funcionalidade e do padrão de consumo. 

A metodologia utilizada no estudo está baseada numa abordagem qualitativa, 

com caráter exploratório-descritivo, prevendo a utilização de entrevista 

semiestruturada gravada, observação e pesquisa documental. Obtive 

esclarecimentos de que os riscos previstos aos participantes são mínimos, 

estando relacionados a uma mobilização de emoções durante a entrevista,  

tendo a garantia da utilização do serviço de psicologia da Prefeitura 

Municipal de Pelotas, caso necessário. Reconheço que as respostas 

obtidas serão usadas apenas para fins científicos e divulgadas por meio de 

trabalhos em eventos científicos e na tese de doutorado da pesquisadora,  

garantido o meu anonimato e assegurando a minha privacidade. Estou ciente, 

ainda, da liberdade de participar ou não da pesquisa, sem ser penalizado por 

isso; da garantia de ter minhas dúvidas esclarecidas antes e durante o 

desenvolvimento deste estudo; da segurança de ter privacidade individual, sigilo 

e anonimato quanto aos dados coletados, assegurando que serão usados, 

exclusivamente, para a concretização dessa pesquisa; da garantia de retorno dos 

resultados obtidos em todas as etapas do estudo, assegurando-me condições de 

acompanhar esses processos e, também, da garantia de que serão sustentados os 

preceitos Éticos e Legais, conforme a Resolução 466/12, da CONEP/MS 
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(Comissão Nacional de Ética em Pesquisa/Ministério da Saúde), sobre Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos. 

Pelotas, ____ de __________ de 2016. 

  

Assinatura: _____________________________________________  

 

              OU Impressão digital:  

 

 

 

 

 

Assinaturas e Contato com as pesquisadoras  

 

__________________________________ 

Enfª MSc. Vania Dias Cruz (Doutoranda)  

Endereço: Barão de Azevedo Machado, bl:623ª apt: 21  

Bairro: Centro CEP: 96020-150 Rio Pelotas/RS 

_____________________________________________ 

Enfª Drª Profª Silvana Sidney Costa Santos (Orientadora)  

Endereço: Rua Duque de Caxias, 197 Apto 503  

Bairro: Centro CEP: 96200-020 Rio Grande/RS  

Telefone: 55 53 84392051  

e-mail: silvana.sidney@gmail.com 
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ANEXO A - PARECER DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA NA 

ÁREA DA SAÚDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE. 

 


